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Malattie del Capo. 

A. Malattie del cranio. 
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ohne Schàdelknochen. Americ. Journ.. N. S. CXVIII. p. 571. Aprii 1870. — Cu- 
thbert, Mangel des Hinterhauptbeines (Obstetr. Soc. of Edinb.) Edind. med. 
Journ. XV. p. 847. N. CLXXVII. March. 1870. — W. Gruber, Sutur des Os 
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Abnorme Weite de For. par. Prag. Vrtlj. CVIII. (XXVIII.) P. 153. 1870 (Sch. J. 
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N 270. P. 260 Bd. 154). — Sander, Persistente Stirnnaht (Med. psych. Ges.) 
Beri, kl'in. Wchschrft. XII. 7. 1875. — Ritte r v. Ritte rsha in, Unvollst. 
Verknòcherung des Schàdels. Oesterr. Jhrb. d. Pàdiatrik. Jahrg. 1870. 71. — W. 
G r u b e r, Abnorra weite For. par. Areh. f- patii. Anat. u. Phys. LXV1II. Hft. 
3. P. 305. 1876.—M e n d e n, Ossifìcationsdefecte. Inaug. Diss. Marburg 1875. 1876. 
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zig. 1737 — Tre w, Comment. Liter. ad A. 1738. p. 412. (Hydrencephalocele , 
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(v. Bruns I. 720). — Sallenenve, Dissert. de hernia cerebri. Argentor, 1781 
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f. Kinderkh. 35. 1860. P. 241). — P 1 a i s a n t, Gaz. méd. de Paris N. 17. 1849 
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Journ. f. Kinderk. 1844. Ili p. 189). — Bérard, Hóp. de la Pieté. Journ. 
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p. 50. 1846. — P o o 1 e y, London med. Gaz. 1847. — V r o 1 i k, Tab. ad illu 
str. Embryogenesin hominis etc. 1848-49.—Chassaignac. Des Tumeurs de la 
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cher, Wien. med. Presse 5 1 . 23. 1865. — Szyrnnnowski, Ilernia lateralis 
cerebri (fraglich). Arch. f. kiin. Chir. VI. p. 560. 1865. —Harris, Obstetr. 
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p, 307. A-vril 15. 1868. — H e c k e r, Buhl, Mon. Schrft. f t Geburtsk. XXXI. 
p. p. 425. 1868.— Heschl, Prag. Viertelj. C. (XXV. 4.) p. 40. 1868.— Hol¬ 
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Journ. N. S. CXX. p. 409. Oct. 1870 (Sch. Jhrb. N. 534. p. 73. 1871). -Tal- 
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— West, Lancet. 1875. Voi. II. N. 16. p. 551 (Centralbl. f. Chir: 1876. p. 78. 
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tenen Wasserkòpfe. Mit 2 Kupfern. Stuttgart 1819 (v. Bruns. I. 651).—Gi lbert 
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rieps Notizen. 1821. N. I. p. 9. — P. Frank, De carandis hominum morbis. 
Viennae 1821. Lib. VI. P. I. p. 70 (v. Bruns. I. 655). — Kruger, Gràfe u. 
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Walther. Journ. f. Chir. 1822. Bd. IV. p. 541. — Mie ha eli s, Journ. f. Ch. 
u. Angenhlk. Bd. IV. 1822. p. 140. —Brechet, Journal, de Phys. expér. et 
pathol. p. Magendie 1822. T. II* p. 269. — J o f f r a y, The London med. Repos. 
Voi. XVII. Med. chir. Ztg. Salzburg 1823. Bd. II. p. 113 (v. Bruns. I. 664). — 
Home, Philos. transact. of. thè royal society of London for 1825. P. I. p. 471. 
473 (v. Bruns I. 663 u. 658). — G ò b e 1, Neue Jahrbucher dei* teutschen Medie, 
u. Chir. v. Harless. 1824. Bd. IX. Stuck 3. p. 128 (v. Bruns I. 663).— Rudol¬ 
ph i , Abhandlungen der k. Akad. d. Wissensch. zu Berlin 1824. p. 122. Taf. 
2-5 (v. Bruns I, 658), 1826. p. 121 (v. Bruns I, 653. — Gòlis, Practische Ab- 
handl. u. d. Krankh. des kindl. Alters. Wien 1824. Bd. II. p. 81. — Money, 
London med. and Phys. Journ, Voi 111. 1824. p. 462. — Bernard, London 
med, Repository 1823. Oct. 1825 Sept. Gerson u. Julius Magayin 1824. Bd. VII. 
p. 129 (v. Bruns I. 669). —Syme, Edinb. med. and surg. Journ. 1825. Oct. p. 
295. — Gray, London med. and phys. Journ. Voi. IV. 1825. p. 204. —H a 1- 
b r o o c h, London med. Repository N. 5. Voi. I. 1825. p. 345. — R ò c li 1 i n g, 
Hufelands Journ. 1826. St. 8. p. 114 (v. Bruns I. 690). —Syme, The London 
medio, Repos. aud Review 1826. Archiv. génér. de méd. 1826. T. X. p. 456 (v. 
Bruns I. 690). — Mayer, Medie. Jhrb. d. osterr. Staates. Wien 1819. Bd. V. 
Medie, chir. Ztg. Salzburg 1827. Bd. II. p. 262 (v. Bruns I. 664). — Robert¬ 
son, (Millar), Transact. of thè medie, chir. soc. of. Edinb. Voi. II. 1826. med. 
chir. Ztg. Salzburg 1827. Bd. 2. p. 202 (v. Bruns I. 665). — Pascoli, Jahre- 
sbericht der Univ. Innsbruck 1827. p. 81. Medie, chir. Ztg. Salzburg 1827. Bd. 
I. p. 61. —Lee, New-York medie, and phy. Journ. Voi. VI. 1828. p. 490. — 
H m 1 y, Comment. regine scientiarum Gòtting. recent. Gòttingae 1828. Voi. VI- 
p. 61, — Greatwood, The Lancet. 1828-29. Voi. II. p. 238 (v. Bruns 1.660). 

— Conquest, The Lancet 1830. Api*. — Henne, der innere chronische Was- 
serkopf der Kinder. Diss. 1880. p. 29 (v. Bruns I. 662). —Bright, Reports of 
medie, cases. London 1831. Voi. II. P. I. p. 431. (v. Bruns I. 663). — Gràfe, 
Journ. f. Chir. u. Augenhlk. 1831. B. 15. p. 35l (v. Bruns 1. p. 691. Starle 1841 
p. 171-190). --Brechet, Archiv. génèr. de méd. 1831. T. 25. p. 482.—Rus¬ 
se 1, The Edinb. med. and surg, Journ. 1832. Voi. 38 0 p. 43 (v. Bruns.676).— 
Haase, Rust’s Ildb. der Chir. Bd. IX. 1833 p. 191. — Steimmetz, Graie u; 
Walther Journ. f. Chirur. 1833. Bd. 19. p. 119. — Ulrich, Casp. Wchschrft. 
1834. N. 14 (Soli. Jhirb. 1834. N. 202. p. 325). — Bérard, jeune, Gaz. méd. 
de Paris N. 33. 1834 ( Sch. Jhrb. 1835. N. 266: p. 312. v. Bruns I. 690 ). — 
Schneider. Beitrage zur prakt. lllkde. v. Clarus u. Radius 1834. Bd. I. p. 
235 v. Bruns 1. 662).— Somme ville, Edinbur. Journ. N. 123. 1835. (Sch. 
Jhrb. 1836. N. 82 p. 52). — Verhey lewegen, Annal. de med. Belge. 1835. 
Févr. (Seh. Jhrb. 1836. Suppl. Bd. N. 341. p. 339).— G r i f f i t h. A treatife of 
hydrocephalus or water in thè brain; with thè most successful modes of treatment. 
London 1835. Longman. — D o r f m u 11 e r, v. Siebold’s Journal. XIV. 2. (Sch. 
Jhrb. 1836. Suppl. Bd. N. 340, p. 339. v. Bruns I. 661). — Schneider, v. 
Siebold’s Journ. XIV, 2. (Sch. Jhrb. 1836. S. B. N. 342. p. 339). —Marsh, 
London med. Gar. Voi. XVII. March. 1886 (Sch. Jhrb. 1837. N. 192. p. 308).— 
Andrai, Journ. hebdom. No. 51. 1S36 (Sch. Jhrb. 1837. No. 82. p. 51). — 
Jeffery, Lancet Voi- I. 1837. N. 18 (Sch. Jhrb. 1830, N. 224. p. 326).—H o f- 
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— Conquest, Lancet Voi. I. 1838. N. 25. (Sch. Jhrb. 1840. N. 224. p. 315). 

— Lòwenhardt, Casper’s Wchschrft 1838. N. 37. p. 393 (Sch. Jhrb. 1839. 
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1839 (Sch. Jhrb. 1840. N. 78. p. 88). —Dickinson, Lancet II, N. 2. 1839 
(Sch. Jhrb. 1840. N. 225. S. 317). — S m y t h , Lancet Voi. I. 1840. N. 3 (Sch. 
Jhrb. 1840. No. 79. p. 89). — L e v a s s e u r, Gaz. méd. de Paris 1840. p. 269 
(v. Bruns I. 678 ). — Smyth, London, med. Gaz. XXV. p. 33. (Sch. Jhrb. 
1842. N. 1001. p. 317), J. Starle, De hydro cephali paracentesi. 
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1847. N. 224. p. 60. Journ. f. Kinderk. 1843. I. p. 236). — West, Journ. de 
connais. méd. Juli 1843 (Sch. Jhrb. 1845. Suppl. Bd. N. 119. p. 93). — L o i r, 
Rev. méd. 1843 Novbr. (Sch. Jhrb. 1844. N. 847. p. 330). - Beaugrand, 
Journ. de connaiss. méd. 1843 Juli.—Vrolik., Tabulae ad illustr. embryog. 
Amstelodami 1844. Tab. 36. Fig. 4 (v. Bruns 1. 650. Alias I. Taf. XI. 1. 2. 3. 
VI. 15). — Nonat, Rév. méd. p. Cayot. Paris 1844. T. II. p. 298 (v. Bruns I. 
680). — Bozzetti Omo dei, Ann. Luglio 1844 (Sch. Jhrb. 1846. N. 51. p. 
51)* —Journ. f. Kinderkrk. 1844. Bd. II. p. 457. Bd. III. p. 378. 1845. 
Bd. IV.—Rokitansky, Hdb. d. pathols Anatomie 1844. Bd. I. p. 706.— 
Di e ne r, Schweizer Cantons Ztschrft. N. F. I. 3. 1845—(1853) (Sch. Jhrb. N. 
590. p. 311. 1846). — R a y. Prov. med. Journ. (Iourn. f. Kinderh. VI. 1846. p. 
400). —Gotz, Oest. Jhrbl. Inni 1846 (Sch. Jhrb. N. 733. p. 198. 1846).— 
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1849).—Dubl. Press XVII. 1849. p. 561.—Battersby, Edinb. med. 
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1850. N. 977. # p. 209). — Churchill, Diseases of Infants. Dublin 1850. p. 
149. — Elsàsser, Med. Crspdbl. d. wùrttemb. àrztl. Ver. 1850. Bd. XX. p. 
65.— Taylor, Med. and pathol. Soc. Liverpool (Journ. f. Kindk. 1850. p. 
463. XV). —Bedor, Gaz. des hóp. 1831. p. 488. 1850. p. 458 (v. Bruns I. 
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Gerhardt. — Malattie dei bambini .—Voi. VI. Parte II. 2 
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1861. N. 11. p. 36).—Pasquali , Ann. univ. CLXXI.; CLXXII.; p. 225. Febr. 
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f. Kdkrk. 1866. Bd. 47. p. 422. — Stephen so n, Edinb. med. Iourn. XII. p. 
269 (N. CXXXV). Sept. 1866.—Prescott Hewett, St. George’s IIosp. Rep. 
Voi. I. p. 25-33. 1866 (Sch. Ihrb. 1868. N. 144. p. 19). — Murray, Lancet. 
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1868. X. p. 97. — Hewett Prescott, St. George’s IIosp. Rep. IV. p. 91. 
1870 (Cannstatt Jhrsb. 1870. II. p. 355).—T alko-Klementowsky, Virch. 
Arohs 50. p. 517. 1872. — Wrany-Neureutter, Oesterr. Jhrb. f. Pàdia- 
trich 1872. I. p. 9-30 (Sch. Jhrb. Bd. 156. N. 62. p. 119). — L e i s r i n k , Be- 
richt der chir. Abthl. der Polikl. des Vaterl. Frauen-Hùlfsvereins zu Hamburg f. 
1873. Hamburg 1874 (C. f. Ch. 1S74. N. 6. p. 83). — Heurtaux, Gaz. des 
hóp. 69. 1874. — Verneuil-Richet, Gaz. des hóp. 31. 1874. — Arnott, 
Trans, of thè pathol. Soc. 20. Jan. Brit. med. Journ. 1874. Febr. 7. p. 177 
(Canstatt Jhrsb. I. p. 304. 1874. C. f. Chir. 1874. p. 351). - Be r gmann , 
Dorp. med. Ztschrft. VI. 1. p. 31. 59. 1875. — Morton, Lancet I. 16. Apr. 
1876. — Rathleff, Zur Diagnostik u. Casuistik der epicraniellen Dermoidcy- 
sten. Inaug. Diss. Dorpat. 1876 (C. f. Chir. 1876. N. 19. p. 154). — G u s s e t, 
Etude sur l’appareil branchial des vertébré et quelques affections qui en dérivent 
chez Thomme (kystes dermoides). Paris 1877. Thése. — Bri è re, Ann. méd. de 
Caen. Jhrg. II. N. 3. 1877. p. 520). — A. Wernher, Deutsche Ztschr. f. 
Chir, Bd. Vili. p. 507. 1877. 

Cisti iclatiche : Holscher, Hannov. Annalen f. d. ges. Hlkde. 1839. B. 4. 
p. 342 (v. Bruns I. 613). — R e e b , Bec. de mém. de méd. de chir. et de pharm. 
milit. XXVII. 7. Juillet. 1871. p. 31 (Sch. Jhrb. 1874. p. 187). — S t e i n e r , 
Oestr. Ztschrft. f. prakt. Hlkde. XVIII. 8. Febr. 1872 (Sch. Jhrb. 1874. p. 189).— 
Vi erte 1, Arch. f. klin. Chir. XVIII. 1875. p. 476. 

b. Neoformazioni Roper, Lipom , Reposit. eie. New-York 1815. Journ. de 
Méd. Chir. etc. p. Leroux. Paris 1815. T. 34. p. 393 (v. Bruns 1. p. 98. Atlas 
Abth. I. Taf. 1. Fig. 6). — Otto, Neue seltene Beobachtungen zur Anatomie. 
Lipom. Berlin 1824. 4. p. 161. T. IV. Fig. 1. — Schleicher, Fungi duri 
matris observ. singularis. Diss. Berol. 1829. — Ebermaier, Ueber den Sch- 
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wamra der Scliadelknochen. Dusseldorf 1829 (v. Bruns I. p. 565). — Seerig, 
Steatora. Rust’s Magazin Bd. 47. H. 3. 1836 (Sch. Jrhb. 1883. N. 92. S. 74).— 
Dotzaner, Medullarschwamm. Caspers Wchschrft 1844. N. 29. (Emraert II. 
p. 72 ).—Verneuil, Seltene Gesclnv. der Kopfhaut. Gaz. hebd. III. 35. 1856 
(Sch. Jhrb. 1857. N. 19. p. 34). — L i p t h a y , Hyperostose. Oest. Ztschrft. f. 
prakt. Hlkd. IV. 12. 1858 (Sch. Jhrb. 1858. N. 631. p. 213). — D o 1 b e a u , 
Lymphdruse, Knorpel enthaltend. Gaz. hebdora. Paris 1858. p. 720 (v. Bruns II. 
1150). — K n a p p , Exostose. Verhdl. d. naturw. med. Vereins z. Heidelb. II. 

з. S. 93; 4. S. 239 (Arch. f. klin. Chir. III. 1862. p. 229. Gurlt).—v. S v do w, 
Carcinomatòse Geschw. Journ. f. Kinderkrkh. XXXIX. (XX.) p. 450. Nov. Dee. 
1862. — Marèq, Sarkom. Presse méd. 50. 1863 (Sch. Jhrb. 1864. N. 419. p. 
79). —Ekelund u. Bjòrkmannn, Fung. Medullaris. Verhdl. sckwed. 
Aerzte. Journ. fj» Kinderkrkh. 1863. Bd. 41. p. 118. — Ilerapath, Fuugus 
haematodes. Lancet I. 2. Jan. 1867. — Arnold, Lipomatòses Teratom. Virch. 
Arch. XLI. 2. p. 181. 1868.— Erdmann, Ccngen. Myom. Virch. Arch. XLIII. 
1. p. 108. 1868.—Birkett, Osteom. Guy’s Hosp. Rep. Voi. XVI. p. 502-521. 
1870 (Sch. Jhrb. 1871. N. 400. p. 147). — Perls, Fibrom. Beri. klin. Wcb- 
schrft. XI. 29. p. 355. 1874.— Scheuthner, Cystenkrebs. Petersb. med. chir. 
Presse 1871. N. 25 (C. f. Ch. 1874. p. 272).-Nancrede, Sarkom. Phil. 
med. Times 1874. 7. Mars. p. 353 (C. f. Ch. 1875. p. 301). — Volkmann, 
Hautsarkom. Chir. Beitràge 1875. p. 277.— Stokes, Fibroma molluscum. Dubl. 
journ. of med. Se. Jan. 1. 1876. — Krònlein, Sarkom. Arch. f. klin. Chir. 
XXI. p. 42. 1870. Jahrsb. — Marchand, Das plexiforme Neurom. Virch. 
Arch. LXX. p. 36 (C. f. Chir. N. 84. 1877). (Enthalt Liter.-Ang.: P. Bruns, 
Virch. Arch. 50. 1870. Hft. 1, S. 80. Billroth, Arch. f. klin. Chir. IV. 1863. 
S. 545 u. XI. 1869. S. 230. Czerny, Ibidem XVII. 1374. S. 357. Guersant, 
Bull, de la Soc. de chir. 1859. Cartaz, Arch. génér. de Méd. Aoiit. 1876). 

Cisti sanguigne extracraniche che stanno in rapporto co’ seni della duramadre. 
B e i k e r t, De nervis durae matris. Diss. Argent. 1772. p. 33 (v. Bruns 1.641). 

— Flint, New Engl. Journ. of med. Voi. IX. 1820. p. 112 (Emmert II. 135). 

— B u s c h, Heidelb. klin. Annalen Bd. II. 1882. p. 245. — H e c k e r, Erfahrung. 

и. Abhdlg. im Gebiet d. Chir. 1845. p. 151 (Stromeyer 94). — Stromeyer, 
Deutsche Klinik. Berlin 1850. p. 160 (v. Bruns I. 190).— Marjolin, Soc. de 
chir. Gaz. des hóp. 134. 1857. — D e m m e, Virchow’s Arch. f. path. Anat. Bd. 
23. 1861. p. 48 (Arch. f. klin. Chir. III. 1862. p. 405. Gurlt. Sch. Jhrb. 1862. 
N. 458. p. 172). — Foucteau, Ree. des trav. de la Soc. méd. du Départ. 
d’Indre et Loire 1859. Gaz. méd. de Paris 1861. p. 695 (Ibidem u. Stromeyer). 

— Gir al d è s, l’Union. 90. 1864 (Sch. Jhrb. 1864. N. 698. p. 304). —U Ir. 

Wislicenus, Inaug. Diss. Ziiric/i 1869. — L ii c k e, Deutsche Ztschrft. f. Chir. 

!• 1872. )). 236. — Azzio Caselli, Memorie chirurgiche relazione quadrien¬ 
nale (1872—75) Turin 1876 (C. f. Ch. 1876. N. 29. 

P- Pneumatoceli: Wernher, Deutsche Ztschr. f. Chir. III. p. 388. 1873. 

V. Ferite del cranio. Oltre la bibliografia riportata da v. Bruns e Ber- 
g m a n n si veggano anche Hofmann, Veri, bei der Geburt. Crrspdzbl. d. àr- 
ztl. Vereins im Rheinland 1874. N. 14. p. 56 (C. f. Ch. 1874. p. 509). —M e ar s, 
Compound coramunited fracture. Phil. med. Times 1874. N. 153. p. 1—3,5 (Ch. 
1875. p. 15). —Volkmann, Fractur m. Depression. Beitr. z. Chir. 1875. p. 255. 
256. — Smith, Complic. Fractur. Lancet 1875. Voi. II. p. 733 (C. f. Chir. 1876. 
p. 462). — Huppert, Fremdkòrper ira Gehirn. Arch. d. Hlkde. 1875. XVI. 
Jhrg. Hft. 2 (C. f. Chir. 1875. p. 285). — L ò w, Complic. Fractur. Wien. med. 
Presse 1875, N. 5 ^C. f. Chir. 1875. p. 447). — Anders, Fractur. Deutsche 
Ztschr. f. Chir. Bd. AI. p. 200 (C. f. Chir. 1876. p. 303). — R i 11 e r, Uebcr 
Eindriicke der Scheitelbeine bei Neugeborenen. Prag. med. Wchschr. I. 37. 1876. 

— Lucas, Fractur. Guy’s Hosp. Rep. 1876 (C. f. Chir. 1878. p. 5). — Wil- 
ligk, Anatomischer Befund nach Hirnerschutterung. Prag. Viertelj. f. d. pr 
Hlkde. Bd. CXXVIII. (C. f. Ch. 1876. p. 57). - H o d g e, Fremdkòrper im Schà- 
delmnern. Phil. med. Times 1877. Aug. 4. N. 253. p. 526 (C. f. Chir. N. 46. 
1877). Rodmann, Ueber Behandlung von Scliàdelfracturen. Amer. Journ. of 
med. Se. 1877. Jan. (C. f. Chir. 1878. p. 23). — B e c k, Fractur. Med. Times 
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and Gaz. 1877. Aug. 25. (C. f. Ghir. 1878. p. 157). — B e r k e 1 e y Hill — 
R i v i n g t o n, Head Injuries. Med. Tim. and Gaz. 1877 (C. f. Chir. 1878. p. 242). 

— D e m m e, Compì. Fractur. Jhrsber. desJenner’schen Kinderspitals Bern 1877. 
p. 38. — G o o da 11, Fractur. Lancet 1878. Voi. 1. p. 937 (C. f. Ch. 1878. p. 816). 

— B a r 1 a c h, Fractur. Arck. f’. klin. Chir. Bd. XXII. Hft. 1; p. 238. 1878 (C. 
f. Chir. 1878. p. 256). — B é r g e r, Fractur. Bull, de la Soc. de Chir. de Paris. 
Tome III. N. 8 (C. f. Ch. N. 46. 1878). 

YI. Affezioni flogistiche delle 'parti molli e delle ossa craniche. Tavignot, 
Erkr. d. Knochen. Mém. de l’Academ. royale de dhir. Voi. III. p. 194 (Journ. f. 
Kinderkr. 1844. III. p. 21. —Ri e che, Erkr. d. Knochen. Journ. f. Kinderkrk. 
XIX. 1 u. 2. 1852 (Rust’s Magazin Bd. 58. p. 170 Sch. Jhrb. 1853. N. 170 p. 222). 

— Steiner u. Neureutter, Gangràn der Weichtheile. Prager Yiertelj. 
1863. XX. p. 119. — H e r z, Gangràn d. Weichtheile. Wien. med. Wchschrft. 
XVI. 26—30. 1866 (Heineke p. 8). — Bourdillot, Gangràn d. Weichthl. Gaz. 
des hóp. 2. 1868 (Sch. Jhrb. Bd. 140. p. 65). — Billroth. Erkr. d. Knochen. 
Chirurg. Klinik. Wien 1868. Berlin 1870. p. 26 und Wien 1869—70. Berlin 1872. 
p. 46. — Fleis chmann, Periostitis. Oesterr. Jhrb. f. Pàdiatrik. VI. 1, p. 21. 
1875. — N i x o n, Cerebral-Abscess; Disease of temporal bone. Dubl. Journ. of 
med. Se. 1875. LX. p. 266 (C. f. Ch. 1876. p. 670). — O. W y s s, Gehirnab- 
scess im Kindesalter. Jhrb. d. Kinderklkd. N. F. IV. 2. p. 129. 1871 (Sch. Jhrb. 
B. 153. p. 176). 

I Dopo scritta questa opera si pubblicarono e perciò non furono utilizzati : Hu- 
g u e n i n, Hydrocephalus u. Oedern des Hirns. Hdb. d. spec. Path. u. Ther. v. 
Ziernssen. 1878. — C. Lucas, Fracture of thè skull. Guy’s Hosp. Rep. 1878. 
Bd. XXIII. p. 329 (C. f. Ch. N. 7. p. 110. 1880). — A. Grusj, Fractur mit 
Hirnverletzung. Wien. med. Wchschrft. 12. p. 316. 1879 (C. f. Ch. N. 35. p. 582. 
1879. — H u e t e r, Schàdelverletzung ; Umstechung d. Art. mening. media. C. f. 
Chir. N. 34, p. 553. 1879. — G a m g e e, Abscess of thè brain. Brit. med. Journ. 
1879. p. 984 (C. f. Ch. N. 46. p. 781. 1879). — Soc in, Schàdelverletzung, 
Trepanation. Crspdzbl. f. schweiz. Aerzte 1879. p. 17. (C. f. Ch. N. 2 p. 30. 1S80). 

— B. Beck, Schàdelverletzung; Deutsche Ztschrft. f. Chir. Bd. XI. Hft. 5 u. 6. 
(C. f. Ch. N. 1. p. 19. 1880). — Sonnenburg, Cystosarkom des Gehirns. IX. 
Congr. d. Deutsch. Ges. f. Chir.). Beri. klin. Wchschrft. N. 19. 1880. C. f. Chir. 
N. 20. Beilage p. 17. 1880. — R. Volkmann, Die perforirende Tuberkulose 
der Knochen des Schàdeldaches. C. f. Chir. N. 1. p. 3, 1880. 

Caratteri speciali de! cranio dei bambini. 

Le particolarità del cranio infantile, importanti sotto lo aspetto 
chirurgico , riguardano il rapporto fra le varie ossa craniche , la 
loro struttura ed il loro rapporto coll’ endocranio e col pericra - 
nìo. Nel neonato queste particolarità qualificative sono accentuate 
in modo evidentissimo , ma perdono importanza a misura che il 
bambino cresce, talché, verso la fine dell’infanzia non si osservano 
più differenze essenziali fra il cranio dei bambini e quello degli 
adulti. 

Nel primo periodo della vita extrauterina non ancora la volta 
cranica ha un involucro completamente osseo; le fontanelle frontali 
e laterali rappresentano lacune non insignificanti, chiuse solamente 
da membrane; la congiunzione, del pari membranosa, fra i margini 
confinanti delle varie ossa, non permette che leggieri spostamenti 
di queste. 

Verso la metà del primo anno della vita cominciano a formarsi 
le suture ; si producono dentellature fra i margini delle ossa cra¬ 
niche, che fino al 5° anno, gradatamente, si allungano, si moltipli¬ 
cano, si ramificano e s’ingranano fra di loro (v o n B r u n s). Con- 
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temporaneamente s’impiccoliscono e si chiudono le fontanelle. La 
chiusura della fontanella frontale, che suole restar aperta più lun¬ 
gamente, in generale ha luogo nel 2° anno della vita. Su 300 bam¬ 
bini sani esaminati da Roger (1859) si trovò che la fontanella 
frontale non si chiudeva prima del 15° mese di età e che non mai 
dopo il 3° anno era ancora aperta. 

La grossezza che le ossa craniche hanno nell’epoca del parto è 
di circa 1 millimetro nei punti più grossi, per esempio nelle bozze 
parietali. La distinzione della sostanza ossea in due tavolati si può 
riconoscere evidentemente soltanto nelle parti mediane ; pertanto, 
riguardo a ciò , si presentano notevoli anomalie che , però , non 
escono dai limiti fisiologici. La flessibilità e la elasticità delle ossa 
è massima nel neonato e, qualche volta, è tale che si formano no¬ 
tevoli impronte senza che avvengano fenditure o senza che si col¬ 
mino subito. Le ricerche fatte da von Bruns a questo proposito 
mostrano che il grado di elasticità varia molto nei diversi indivi¬ 
dui. Questo autore potette fare impiccolire di 15 millimetri il cra¬ 
nio di un adulto nel diametro trasversale prima che si fosse rotto, 
mentre il cranio di un fanciullo di 12 anni si ruppe alla sua base 
per un impiccolimento di 5 millimetri dello stesso diametro. 

La duramadre aderisce alla superficie interna della volta cranica 
più tenacemente nei bambini che negli adulti ; invece il legame 
fra il pericranio e le ossa è più cedevole nei bambini che negli 
adulti giacché nei primi è costituito più da vasi sanguigni e nei 
secondi a preferenza da connettivo rigido. Solo lungo le suture 
il pericranio sta in più intimo rapporto collo strato sottostante. 

Anomalie di sviluppo del cranio. 

Anomalie relative alla formazione delle ossa si osservano sul cranio 
in forma di precoce fusione delle varie ossa craniche fra di loro, 
di permanenza delle fontanelle e suture normali nell’epoca in cui 
si dovrebbero chiudere, di aperture normali anormalmente lar¬ 
ghe e canali anormalmente ampii , di suture e di fontanelle so¬ 
prannumerarie, di fenditure e lacune nel centro di alcune ossa 

craniche o di mancanza di intere ossa del cranio o di una gran 
parte. 

La precoce ossificazione delle suture, che può avvenire già pri¬ 
ma della nascita, ha una notevole influenza sulla forma e lo svi¬ 
luppo del cervello. In alcuni casi è stata anche ritenuta come causa 
di cefaloceli (T a 1 k o, K li s t e r); nondimeno essa non dà mai oc¬ 
casione ad un intervento chirurgico di qualsiasi genere. Le altre 
anomalie hanno una certa importanza pratica, poiché producono una 
piu facile vulnerabilità delle parti esistenti nello interno del cranio 
e meritano di essere tenute in conto nei casi di complicazioni con 
altre malattie. Un minuto esame di tali anomalie, quando sono con¬ 
seguenze o necessairi fenomeni concomitanti di altre malattie , lo 
faremo nel discorrere di queste ultime; qui ci occuperemo soltanto 
delle anomalie che non hanno rapporto con altri morbi. 

Sembra che la permanenza delle fontanelle normali abbia luogo 
quasi solamente per le frontali. Gru ber (1866) potè in comples¬ 
so ìaccogliere dalla letteratura 10 casi di questo genere. Una volta 
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Kreuzer osservò la permanenza della piccola fontanella» Soven¬ 
te troviamo indicati forami parietali anormalmente larghi. Possono 
avere un diametro di 15-20 millimetri in un cranio normale quan¬ 
to al resto (Wrany, 1870). Le ossa frontale ed occipitale talvolta 
sono divise in due porzioni da suture sagittali ; le ossa parietali 
sono anche divise in due da suture che hanno una direzione trasver¬ 
sale od obliqua. Le suture che circoscrivono le ossa intercalari pre¬ 
sentano forme del tutto irregolari. In un caso descritto* da V r o- 

1 i k, nel quale l’ossificazione prendeva origine non dai pochi punti 
normali, ma da un numero immenso di svariati siti, le suture della 
superfìcie delle ossa davano a questa l’aspetto di una carta geografica. 

Sotto il nome di fontanelle anormali sono state indicate lacune 
ossee nel piano mediano della volta cranica e sono state distinte 
le seguenti forme. 1. Fontanella naso-frontale, che è limitata dal¬ 
l’angolo interno inferiore dell’ osso frontale e dalle ossa nasali. 2. 
Fontanella medio-frontale , nella porzione inferiore della sutura 
frontale, nel territorio della glabella; 3. Fontanella sagittale , nel 
mezzo della sutura sagittale od a breve distanza dalla piccola fon¬ 
tanella; 4. Fontanella cerebellare , immediatamente sopra il mar¬ 
gine posteriore del forame magno nella squama dell’occipitale. La 
terza forma si trova in circa il 5 % dei neonati, la seconda nel 

2 a 3 %, la prima e la quarta sono rarissime, (H a m y 1870-71). 

Talvolta si osservano anguste fenditure, che dai margini si pro¬ 
lungano, più o meno, verso il centro delle ossa craniche; sovente 
furono ritenute come fenditure prodotte da una violenza esterna. 
Secondo von Bruns, debbono essere riguardate come conseguen¬ 
za di una incompleta fusione delle varie parti iniziali delle ossa. 

Qualche volta si osservano lacune membranose fra le ossa cra¬ 
niche. Per lo più si trovano nelle ossa parietali, di rado sull’osso 
occipitale e talvolta ve ne sono molte sopra uno delle ossa del cra¬ 
nio. La mancanza di tutto un osso cranico, o di molte sue ossa, o 
di una gran parte di un solo osso è stata già osservata ripetute 
volte in feti partoriti vivi (N ovvi e 1851, Bar 1862, Cuthbert 
1870); pertanto questi bambini morirono subito dopo partoriti. 

Prognosi c cura. 

Tranne questa diffusa perdita di sostanza, or ora cennata, que¬ 
ste anomalie della formazione ossea per se stesse non portano nes¬ 
sun pericolo. La prognosi è favorevole , in quanto a misura che 
progredisce lo sviluppo, una parte di queste anomalie cessa. Con 
un’osservazione attenta non è facile confondere le fenditure e le 
suture colle fenditure normali. 

Acquistano importanza le sopra descritte anomalie quando sono 
accompagnate da malattie; per esempio Smith vide formarsi un 
ascesso in una vasta lacuna, che presentava una pulsazione e non 
fu aperto perchè si credette che fosse comunicante colla parte in¬ 
terna del cranio. Si sono osservate anche, molte volte, cisti nei 
suddetti punti, la cui estirpazione deve essere fatta con grande 
circospezione. 

Se nell’epoca in cui i bambini cominciano a camminare, vi sono 
ancora anomalie evidenti di questo genere, bisogna far portare loro 
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cuffie con lamine di cuoio, di caoutchouc o di latta, quando la po¬ 
sizione dell’anomalia permette di aggiungere alla cuffia una di que¬ 
ste lamine. 


Ernie cefaliche. Cefaloceli. 

Se attraverso una lacuna della scatola cranica una porzione del 
suo contenuto (cervello , liquido cerebro-spinale) passa sotto i te¬ 
gumenti cranici e forma ivi un tumore ben circoscritto si ha ciò 
che, per analogia colle ernie viscerali, chiamasi cefalocele ed an¬ 
che in questa ernia vi è la porta, il sacco ed il contenuto; invece 
col nome di prolasso del cervello , si è indicata la fuoriuscita di 
sostanza cerebrale libera, attraverso una lacuna per lo più cagio¬ 
nata da trauma. Da un cefalocele, mediante distruzione dei tegu¬ 
menti cranici, talvolta, può avvenire un prolasso di sostanza cere¬ 
brale, e da questo può avere origine un tumore ernioso coverto da 
cute. La maggior parte dei cefaloceli è congenita e si manifesta 
poco dopo il parto e solo uno scarissimo numero si forma più tardi. 
Siccome questi ultimi sintomi si distinguono dai primi per molti 
aspetti, è bene, secondo il metodo di altri autori, discorrere sepa¬ 
ratamente delle due forme. 

a. Ernie cefaliche congenite. 

Anatomia c classificazione. 

Nei cefaloceli congeniti si annoverano non pure quelli che si pre¬ 
sentano nel parto, ma anche quelli che si presentano qualche tempo 
dopo, senza che si possa accertare una causa che ha prodotto un’a¬ 
pertura del cranio. 

La porta, il sacco ed il contenuto dell’ernia non stanno in rap¬ 
porto nè colla grandezza, nè colla forma del tumore ernioso e per¬ 
ciò sarà meglio discorrerne separatamente. 

La forma della porta dell’ernia, cioè la lacuna attraverso la quale 
esce fuori il contenuto del cranio, è molto varia: per lo più è ovale, 
ma talvolta è anche rotonda o in forma di fenditura. La sua gran¬ 
dezza è pure variabile ; qualche volta appena lascia passare una 
sonda, mentre in altri casi ha un diametro eguale alla lunghezza 
dell’osso parietale. I suoi margini sono a picco o arrotondati, ma 
sempre lisci, sia ossei, sia membranosi. Mediante larghe o sottili 
briglie connettivali, oppure ossee, in forma di ponte, può essere 
divisa la porta dell’ ernia in molte sezioni (B i 11 r o t h, Schnei- 
d e r, Huete r). In alcuni casi questi ponti erano tanto larghi 
che i tumori erniarii erano divisi anche esternamente (Talk o. 
Martini). Bennet ha osservato due aperture erniarie su di¬ 
versi lati del capo. La porta dell’ernia ha la forma di un canale 
luogo o corto* quando ha sede alla base del cranio, o quando i mar¬ 
gini sono ingrossati. La posizione della porta dell’ernia è stata uti- 
ìzzata per fare una classificazione dei cefaloceli. La seguente ta¬ 
be a contiene la classificazione di queste ernie data da Heine k e 
nella Enciclopedia chirurgica del Pitha e Billroth. 
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1. Ernie occipitali della regione occipitale ed appunto: 

a • Ernie occipitali superiori, quando la porta dell’ernia sta 

sopra la bozza occipitale. 

I). Ernie occipitali inferiori, quando la porta dell’ ernia sta 
inferiormente alla tuberosità occipitale. 

c. Ernie occipitali magne, quando la porta dell’ernia è costi¬ 
tuita dalla mancanza di tutta la parte squamosa deli’ occipitale. 

2. Ernie saggittali , cefaloceli della regione del vertice . 

3. Ernie sincipitali, cefaloceli della regione della radice del 
naso , cioè: 

a. Ernia naso-front ale, quando la porta dell’ ernia sta supe¬ 
riormente alle ossa nasali. 

b. Ernie naso-orbitali quando la porta dell’ernia sta in dire¬ 
zione dell’ orbita. 

c • Ernie naso-etmoidali quando la porta dell’ernia sbocca in¬ 
feriormente alle ossa nasali ed appunto fra la porzione cartilaginea 
e l’ossea del naso. 

4. Ernie basilari, cefaloceli della base del cranio, cioè: 

a. Erme sfeno-faringee, quando la porta dell’ernia è fra l’osso 
sfenoide e l’etmoide e mena nelle cavità faringea ed orale (Vir- 
chow, Lichtenberg e Serres). 

b. Ernie sfeno-orbiiali, quando la porta dell’ernia attraverso 
la fenditura orbitale mena nell'orbita (Oettingen). 

c. Ernia sfeno-mascellare, quando la porta dell’ernia, comin¬ 
ciando da questo punto, mena, attraverso la fenditura orbitale in¬ 
feriore, nella fossa sfeno-mascellare (Creutzwieser). 

5. Ernie laterali , cefaloceli della regione laterale del capo . 

Nelle ernie occipitali la porta dell’ernia può essere formata da 

una apertura nella squama dell’occipitale, in qualsiasi punto di 
questa, tanto nella linea mediana, quanto lateralmente ; oltre a ciò 
può essere costituita da una lacuna nella regione della piccola fon- 
tanella o lateralmente a questa, fra 1’ osso parietale e la squama 
dell'occipitale. Talvolta sta in rapporto col forame magno, talché 
non appare che come una dilatazione di questo. Col nome di ernie 
sagittali s indicano quei cefaloceli in cui la porta dell’ ernia sta 
nella regione della grande fontanella o immediatamente accanto a 
questa fra 1 osso frontale ed il parietale, o immediatamente accanto 
alla sutura sagittale. Nelle ernie sincipitali, talvolta, la porta del- 
1 ernia si mostra come una lacuna della linea mediana dell’ osso 
Irontale (Bredow, Talko), o lateralmente a questo ultimo (D e m- 
m e). In questo caso non vi è un limite preciso, fra le ernie late- 
rali e le sincipitali, ovvero è costituito in alto dai processi nasali 
dell osso Irontale ed in basso dall’osso etmoide e dalle ossa nasali 
(W a 11 m an n, Dolbeau, ecc.). Inferiormente alle ossa nasali 
la porta dell’ ernia acquista piuttosto la forma di un canale, la cui 
apertura interna è formata dall’osso etmoidale e dal frontale, men* 
tre 1 esterna è formata dai margini delle ossa nasali divaricati, dai 
processi nasali atrofizzati del mascellare superiore e delle parti car¬ 
tilaginee del naso {ernia naso-etmoidale), ovvero dalle ossa che 
stanno in rapporto coll'osso lagrimale {ernia naso-orbitale), il quale 
allora manca del tutto o parzialmente (W a g n e r e von B r u n s). 
Nei tumori erniarii descritti col nome di ernie laterali, la porta 
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dell’ernia aveva la sua sede: sull’angolo esterno dell’occhio (Ri- 
choux, Adams) (1), nella porzione anteriore dell’osso parietale 
destro (B i 11 r o t h) nella regione della bozza parietale (Rizzoli), 
nella porzione squamosa dell’osso temporale (Billard), nella re¬ 
gione della fontanella laterale posteriore (Salleneuve, Mosque) 
e della sutura squamosa. 

Circa la frequenza relativa delle varie forme di queste ernie si 
possono dare soltanto dati approssimativi. In 141 casi raccolti da 
Reali, vi sono 86 ernie occipitali, 33 sincipitali, 12 sagittali, 8 
laterali ed una della base. Queste ultime sono tanto rare che al¬ 
cune forme sembra che siano state osservate soltanto una o due 
volte (veggasi sopra). Laurence afferma che sopra 75 cefalo- 
celi ha trovato 53 della regione occipitale, 17 della frontale, 5 della 
temporale e parietale. Wallmann in diversi musei vide 44 ernie 
cerebrali, delle quali 12 alla radice del naso ed 8 alla regione frontale. 

Il sacco dell’ernia, nella maggior parte dei casi, è formato dalle 
meningi cerebrali, le quali si arrovesciano all’esterno, sui margini 
della porta dell’ernia e sono coverti dal pericranio, dalla galea e 
dalla pelle. Nondimeno, di raro conservano la loro struttura nor¬ 
male, quasi sempre si fondono coi molli tegumenti cranici, talché 
nel cadavere non possono essere accertati sempre nè macroscopi¬ 
camente, nè microscopicamente. In alcuni casi la duramadre si trovò 
perforata e l’aracnoide costituiva il sacco erniario (Otto) ovvero 
nè la duramadre, nè l’aracnoide, nè la pia-madre erano prolassate, 
talché il sacco dell’ernia non era costituito che da’molli tegumenti 
cranici (meningocelo spurio; Billroth). L'interno del sacco er¬ 
niario rappresenta una cavità per lo più uniloculare, con pareti 
lisce, la quale, in parecchi casi, da prolungamenti in forma di pie¬ 
ghe è diviso in molte sezioni, e questi prolungamenti partono dalle 
pareti. Essi sono stati riguardati come parti della falce e del ten- 
torio o anche come frammenti della piamadre. Esternamente si 
possono rivelare producendo un solco evidente ed accentuato. 

Il contenuto dell'ernia può essere costituito soltanto da liquido 
cerebrale, o dalla sola sostanza cerebrale, o da entrambi ad un 
tempo. Perciò i cefaloceli sono stati classificati in: 

1. Ernie meningee , meningoceli , idromeningoceli , quando il 
contenuto è esclusivamente liquido. 

2. Ernie cerebrali , encefaloceli f quando parte della sostanza 
cerebrale esce fuori, nel quale caso bisogna distinguere le: 

a) Ernie cerebrali semplici , encefaloceli semplici, cenenfaloce- 
le (Heineke), i quali contengono sostanza cerebrale trasformata 
in modo corrispondente alle condizioni in cui questa si trova, e 

b) Le ernie cerebrali composte , idrencefaloceli, che conten¬ 
gono una parte di cervello imbevuto di liquido ventricolare. 

Àmendue queste forme a) e b) possono presentarsi semplici o 
complicate per accumulazione di liquido fra parti del cervello ed 
il sacco dell’ernia. 


(1) Il tumore descritto da Szymanowski col nome di ernia laterale del 
cervello non credo che possa essere qui ricordato insieme ai tumori di cui ci oc¬ 
cupiamo, ma credo che si sia trattato di una piccola cisti dermoidale. 
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La divisione in encefalocele semplice e composto o idrencefalocele sem¬ 
bra che siastata fatta da Corvinus (1749); Spring (1854) separò 
dagli encefaloceli una classe speciale, cioè i meningoceli, che B r u n s nel 
1854 descrisse col nome d’idrocefalo meningo-ernioso e per il quale, più 
tardi G i n t r a c nel 1860 propose il nome d’idromeningocele. (B r u n s fra 
gl’idrencefaloceli annovera pure la forma indicata col nome di cenence- 
faloceli con liquido erniario). 

Sotto il nome di paraencefaloceli sono state chiamate quelle er¬ 
nie che contengono parti del cervelletto . 

Se'tutto il cervello o la maggior parte sono contenuti dal sacco 
erniario non si ha più un encefalocele nel vero senso della paro¬ 
la, ma un "ectopia del cervello. Questi casi hanno importanza sol¬ 
tanto per l’anatomista patologo ; la durata della vita di questi in¬ 
dividui di rado ascende a più di alcune ore o giorni ; nondimeno 
N aegei e vide un bambino che morì al 30.° giorno. 

Il contenuto degl ' iclromeningocelì sta in rapporto collo spazio 
subdurale o sub-aracnoidale, ovvero anche coi ventricoli cerebrali 
mediante un canale libero (parencefalle di He s chi). Forse sem¬ 
pre si tratta di questo ultimo caso. 

I 30 casi di meningoceli raccolti da Reali, per la sede si dividono 
nel modo seguente: 19 ernie occipitali, 2 sincipitali , 4 sagittali, 4 la¬ 
terali, 1 basilare (ernia sfenofaringea di Lichtenberg). L’ernia sfe- 
noorbitale descritta da Oettingen e la sfenomascellare descritta da 
Creutz wieser sembrano parimente idromeningoceli. 

La sostanza cerebrale esistente nei cenencefalocelì ed idrencefa - 
loceli può appartenere al cervello, al cervelletto o ad entrambi al 
tempo stesso. Le ernie occipitali inferiori sogliono essere parence- 
faloceli, le superiori ernie cerebrali, le occipitali magne sogliono 
essere forme miste. 

Secondo N i v e t nei 35 casi di ernia cerebrale, il tumore ernioso 24 
volte conteneva parti del cervello, 10 volte del cervelletto e 1 volta del¬ 
l’uno e dell’altro. 

La cavità esistente nella porzione cerebrale prolassata ùegVidren¬ 
cef alocelì sta in rapporto coi ventricoli cerebrali quasi sempre pa¬ 
tologicamente dilatati ed appare come un’ estroflessione uniforme 
di questi ultimi. La sostanza cerebrale dell’ernia può allora essere 
tanto disgregata da formare uno strato appena valutabile. Le ernie 
occipitali superiori, per lo più, comunicano colle corna posteriori 
dei ventricoli laterali, le occipitali inferiori col quarto ventricolo, 
le sincipitali colle corna anteriori laterali, le basilari colle corna 
inferiori dei ventricoli laterali. 

Anche negli encefaloceli predominano le ernie occipitali ; 60 casi di 
cenencefalocelì raccolti da Reali si dividono nel modo seguente: 31 
ernie occipitali, 19 sincipitali, 6 sagittali, 4 laterali: sopra 50 idrence- 
faloceli 37 erano ernie occipitali, 12 sincipitali, 2 sagittali. ‘Non si può 
stabilire nessuna notevole differenza riguardo al sesso. 


20 


B e e 1 y , Malattie del capo. 

Il liquido ottenuto dai cefaloceli colla puntura per lo più era 
limpido, giallo chiaro, raramente rossastro, con reazione alcalina, 
peso specifico 1,006 fino a 1,015. Conteneva sempre albumina, ma 
in quantità variabile, una sola volta ( caso di Yorin narrato da 
Tir man) l’albumina non si potette accertare, oltre a ciò furono 
trovati cloruro sodico, fosfati calcarei, acido urico, pigmenti bilia¬ 
ri, e qualche volta anche zucchero. All’.esame microscopico si tro¬ 
varono cellule epiteliali, grosse cellule nucleolate, corpuscoli san¬ 
guigni, goccioline di adipe. Dopo ripetute punture ed iniezioni di 
iodo aumentavano il peso specifico e 1* albumina. 


Sintomatologia. 


I cefaloceli possono presentarsi in forma e volume svariatissimi; 
ora hanno una base d’impianto larga, rotonda od ovale ed hanno 
breve altezza; ora si mostrano strozzati alla base e di forma sfe¬ 
roidale o fungoide. Di raro si osserva una forma cilindrica eguale. 
Possono essere divisi in sezioni eguali o ineguali da solchi profon¬ 
di, o ponno essere divisi in parti che hanno la forma di lobi. In 
alcuni casi si trovarono molti cefaloceli in uno stesso bambino; in 
tal circostanza possono stare disposti simmetricamente, per esem¬ 
pio sull’occipite (Ben n et) ; ambo i lati della radice del naso 
(Otto, Lyon); ma in questi ultimi casi vi era sempre solo una 
porta interna dell’ernia. 

La grandezza dei cefaloceli varia da un tumore piccolo, appena 
percettibile, fino al volume di una testa di bambino. Fanno ecce¬ 
zione solamente i cenencefaloceli senza liquido erniario, i quali 
non possono oltrepassare una determinata grandezza, giacché la 
massa cerebrale non aumenta patologicamente. I piccoli cefaloceli, 
per lo più, stanno sotto pelle normale, di rado sotto pelle alterata 
da cicatrici. Invece, quando i cefaloceli sono grossi i tegumenti 
sono assottigliati, attraversati da vasi dilatati , di colore livido¬ 
rossastro, hanno pochi peli anche nei punti pelosi, o ne sono del 
tutto privi, sono tesi e splendenti o flosci e con pieghettine e ru¬ 
ghe. Per gangrena possono avvenire perdite di sostanza superfi¬ 
ciali o profonde, le quali, allora, tramandano un liquido e sono co¬ 
perte di granulazioni. 

Secondo il rapporto in cui il liquido cerebro-spinale e la sostanza 
cerebrale formano il contenuto dell’ernia, e secondo lo stato dei 
tegumenti, i cefaloceli sono trasparenti od opachi, chiaramente flut¬ 
tuanti o di consistenza elastica e molle. In parecchi casi, col tatto, 
si possono sentire parti solide. Colla compressione possono essere 

ora completamente spostati, ora impiccoliti ed ora non è possibile 
indurvi mutamenti. 


Dopo di avere spostato indietro o di lato il contenuto, si può qual¬ 
che volta sentire la porta dell’ ernia. In alcuni casi si riesce facil¬ 
mente, m altri e difficile ed in altri e impossibile accertare le pulsa- 

w?,! 6 1 11 mfluen ' Za dei ™ ovimenti respiratomi, questi ultimi, sopra¬ 
tutto, nella respirazione forzata, nel gridare, nel tossire. Le pulsazio- 

nnl e H d ?n specialmente, dallo stato della porta dell’ernia, dal suo 
fpvnio aì ° f S 1 aridezza del cefalocele e dal grado più o meno no¬ 
ttole di recezione del sacco dell’ernia. Nel sonno e nella respira- 




Ernie cefaliche congenite. Etiologia 21 

zione calma, per lo più, diminuisce alquanto la tensione del tu¬ 
more, o può anche incontrare che il tumore stesso si deprima. 

Voler qui enumerare, separatamente, quei sintomi che possono 
essere presentati dai rneningoceli, dai cenencefaloceli e dagli idroen- 
cefaloceli sarebbe la stessa cosa che ripetere ciò che già abbiamo 
detto per i cefaloceli in generale, giacché non vi è quasi sintomo 
che non possa esser presente o mancare in qualsiasi forma. 

In molti casi i cefaloceli non producono altri disturbi che quelli 
prodotti dalla loro estensione e dal loro peso; di rado sono spon¬ 
taneamente dolenti o molto movibili alla pressione. Per lo più è 
tollerata anche una notevole pressione che duri breve tempo. Ma 
in altri casi seguono ben presto sintomi di compressione cerebra¬ 
le, cioè cefalalgia, vomito, granchi, sonnolenza, sopore, improvvi¬ 
se perdite della conoscenza. Talvolta, colla pressione possono es¬ 
sere provocati altresì, volontariamente, movimenti di deglutizione. 

Come sìntomi accessorii , che possono essere provocati dai ce¬ 
faloceli, sono stati ricordati; una respirazione incompleta, appena 
percettibile, sbadigliare frequente , singhiozzo , torpore delle fun¬ 
zioni intestinali, diarree, strabismo, granchi muscolari, convulsio¬ 
ni, coma, contratture e paralisi delle estremità; negl’individui più 
avanzati negli anni, spesso, si nota una forte cefalalgia ricorrente, 
grande debolezza della muscolatura, afonia, idiotismo completo, e- 
softalmo, intorbidamenti corneali, atrofia del bulbo. 

Quanto più piccoli sono i cefaloceli, tanto minori sogliono essere 
in generale i disturbi subiettivi ed i funzionali, I rneningoceli 
sono, meno spesso degli encefaloceli, accompagnati dai suddetti di¬ 
sturbi. 

In alcuni casi sul sacco erniario si trovarono cisti, con contenuto 
sieroso o sanguigno, una volta un tumoretto adiposo ed altre volte 
anche angiomi (P restat, Schneider, Moreau, Velpeau, 
Guersant, Ried; veggasi B r u n s pag. 702 voi. I. ). Molto 
spesso, massime nei casi di encefaloceli, vi sono pure altre anoma¬ 
lie congenite, che debbono essere, in parte, messe in rapporto e- 
tiologico con i cefaloceli ed in parte si debbono ritenere compli¬ 
cazioni accidentali. Queste anomalie sono , segnatamente, il difet¬ 
toso sviluppo o completa mancanza di alcune parti del cervello, lo 
idrocefalo e sue conseguenze, la deficiente formazione delle ossa 
craniche, la precoce fusione di alcune di queste, l’appiattimento 
della volta cerebrale, la microcefalia, l’ineguale sviluppo delle due 
metà del cranio, la spina bifida, le fenditure labbiali, le fenditure 
del palato, le deformità delle palpebre, delle orecchie, i piedi equini, 
le mani equine, gli enteroceli, gl’idroceli, ecc. 

Etiologia. 

A spiegare la genesi dei cefaloceli si sono pronunziate varie opi¬ 
nioni, ma ciascuna di queste è applicabile solamente ad uno scarso 
numero di casi e ciascuna non oltrepassa i limiti dell’ipotesi. Così, 
per esempio, è stato ammesso che in quelle ernie i cui tegumenti sono 
in parte costituiti da tessuto cicatriziale o da superficie granulanti, 
mercè un’ aderenza dei tegumenti cranici (accaduta in un periodo 
precoce della vita fetale) colle membrane dell’uovo, fu impedito lo 
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sviluppo delle ossa nel punto ove stava la porta dell’ernia e la du¬ 
ramadre fu attirata in fuori dalla porzione delle membrane dell’uovo 
aderenti ad essa. In favore di questa opinione sono anche quei casi 
nei quali, già nel parto, si potette osservare un’aderenza dei tegu¬ 
menti cranici colle membrane deir uovo o colla placenta. Nonper¬ 
tanto, già St. H il ai re ha richiamato l’attenzione sul fatto che 
questa fusione può non essere soltanto la causa dei cefaloceli, ma 
anche la loro conseguenza. Oltre a ciò, in una serie di tumori er¬ 
niarii si è creduto di potere ritenere causa primaria l’idrope dei 
ventricoli e appunto per le ernie occipitali superiori l'idrope delle 
corna posteriori dei ventricoli laterali ; per le occipitali inferiori 
l’idrope del quarto ventricolo, per le ernie sincipitali l’idrope delle 
corna anteriori laterali; per le basilari Tidrope delle corna inferiori 
dei ventricoli laterali. Questa opinione si fonda sulle note micro¬ 
scopiche di un gran numero di cefaloceli e sopratutto d’idronce- 
faloceli e sulla frequente presenza di questi ultimi in determinati 
punti del cranio. La genesi delle rarissime ernie laterali è stata 
attribuita ad accumulazioni circoscritte di liquido fra le meningi ce¬ 
rebrali, proveniente da versamenti sanguigni. Una pressione circo- 
scritta fatta dall’ interno sulle pareti craniche avrebbe impedito al¬ 
lora il deposito di sostanza ossea o avrebbe fatto sparire quella già 
formata ed in tal guisa avrebbe prodotto la formazione della porta 
dell’ernia. In un caso T a 1 k o credette che le sinartrosi precoci ed 
irregolari delle ossa craniche fossero state la origine dell’ ernia. 
Si ammette che in certe circostanze da un meningocele può svi¬ 
lupparsi, per riassorbimento del liquido e prolasso di massa cere¬ 
brale, un encefalocele. D’ altra parte si crede pure che da un en- 
cefalocele, mediante spostamento indietro della sostanza cerebrale 
e formazione di liquido erniario, possa aversi un puro menin¬ 
gocele. 

Il fatto che alcuni cefaloceli si manifestano dopo il parto, si spie¬ 
ga ammettendo che già prima del parto vi sia stato un meningocele, 
che già nella vita intrauterina si è vuotato all’esterno, la piccola 
apertura di perforazione guarì ed il sacco dell’ernia rimase vuoto 
fin dopo il parto. 

Più facilmente si possono spiegare quei meningoceli spurii che si 
producono dopo il parto , forse come una conseguenza di una la¬ 
cerazione della dura-madre con o senza contenporanea frattura 
(sulla fontanella e le suture) delle ossa craniche, per cui ha luogo 
versamento di liquido cerebrospinale sotto i molli tegumenti cra¬ 
nici- Analoghe lesioni sono state già molte volte osservate nei bam¬ 
bini nei primi anni della vita (veggasi pure il capitolo sui cefalo¬ 
celi acquisiti). 


Corso c prognosi. 

Finora non è stata osservata la guarigione spontanea di cefalo¬ 
celi ben accentati; nonpertanto la sua possibilità non si può negare, 
massime certe cisti sierose della regione cranica si ritengono come 
meningoceli strozzati (B r un s, Vir ch o \v, W e rn he r). La gua¬ 
rigione relativa si può avere non appena si arresta lo sviluppo del 
tumore. Il cefalocele, per se stesso, non impedisce lo sviluppo mo- 
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rale e materiale dell’ individuo come è stato dimostrato da alcune 
rarissime osservazioni (Bennett, Widemeier, Held, Lai- 
lem ent, G-uyenot, Richter, ecc.). Adams in un bambino 
di 7 anni osservò un impiccolimento di un tumore ernioso, senza 
rottura delle pareti e senza intervento chirurgico. Nondimeno , il 
tumore a partire dalla nascita, ordinariamente , o qualche tempo 
dopo che è rimasto stazionario cresce ed esclusivamente o per la 
maggior parte, dietro aumento del liquido; i tegumenti si assotti¬ 
gliano progressivamente; dopo lungo o breve tempo accade la per¬ 
forazione e gli ammalati muoiono di meningite con o senza com¬ 
plicazioni della sopra detta specie. 

La prognosi , perciò, è sfavorevolissima sotto qualsiasi riguardo; 
la maggior parte di tutti i bambini ammalati di encefalocele muo ¬ 
iono durante il parto o poco tempo dopo, solo pochi raggiungono 
un’età avanzata e fra questi un numero non scarso sono attaccati 
da affezioni cerebrali. 

Un leggiero maltrattamento dei cefaloceìi può produrre la morte 
degli infermi ; s’intende che in questo maltrattamento non inclu¬ 
diamo le offese chirurgiche a cui sono esposti gli ammalati da me¬ 
dici molto corrivi ad operare. In generale la prognosi dipende dallo 
sviluppo del tumore e dalle complicazioni esistenti o che soprav¬ 
vengono, talché è tanto più favorevole quanto più lento è lo svi¬ 
luppo del tumore, quanto minori sono i disturbi funzionali e quanto 
meno passionato è il resto dell’organismo. 

Relativamente alla prognosi i meningoceli e i cenenfaloceli occu¬ 
pano quasi lo stesso posto. Sembra che sia assolutamente sfavore¬ 
vole negl’idrencefaloceli. 

Nei 50 casi di questa ultima specie Reali non trovò notato nessun 
guarito; tutti terminarono colla morte. La maggior parte morirono dopo 
alcuni giorni o poche settimane; pochi dopo qualche mese. Su 29 me¬ 
ningoceli 10 si presentarono in fanciulli o bambini (34,47 °/ 0 ). Di 54 
cenencefaloceli 32 si presentarono in bambini (40,74 %). 

Quanto alla prognosi le diverse forme di cefaloceìi presentano 
una notevole differenza , ove tengasi conto della posizione della 
porta dell’ ernia , della classificazione in ernie occipitali, sagitta¬ 
li , ecc. 

Così per esempio sovra 81 ernie occipitali raccolte da Reali (18 
meningoceli, 27 cenenfaloceli, 56 idrencefaloceli) in 69 la morte accadde 
prima che terminasse il primo anno della vita (85,18 °/ 0 ); in 12 si ebbe 
la guarigione o senza qualsiasi cura vissero molti anni (14,81 %). Su 
31 ernie sincipitali (2 meningoceli, 17 cenencefaloceli, 12 idrencefaloceli) 
27 morirono prima di compire il primo anno della vita (84,19 %) , 6 
guarirono o vissero molti anni sensa cure (25,8 %). Su 12 ernie sagit¬ 
tali (4 meningoceli, 6 cenenfaloceli, 2 idrencefaloceli) 6 morirono prima 
di compiere il primo anno di vita (50 °/ 0 ); 6 guarirono (50 °/ 0 ). Sopra 
8 ernie laterali (4 meningoceli, 4 cenencefaloceli) in 2 gl’sinfermi mo¬ 
rirono uno dopo pochi giorni, un altro dopo due mesi e mezzo (25%); 
6 guarirono o almeno gli ammalati passarono il decimo anno (75 %). 
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Diagnosi. 


La diagnosi di tumori erniari congeniti del cranio nella maggior 
parte dei casi è staordinariamente facile e scaturisce per la maggior 
parte da ciò che abbiamo detto. Un tumore congenito o che si for¬ 
ma nei primi giorni dopo il parto, in. uno di quei punti ove pos¬ 
sono penetrare ernie cerebrali , tumore che ha una consistenza 
molle ed elastica ed un contenuto in parte solido ed in parte liquido, 
deve sempre far nascere il sospetto che si tratti di un cefalocele. 
Se si può accertare un rapporto del tumore coirinterno del cranio 
e, se'yi è il liquido, anche la sua natura sierosa, il sospetto di¬ 
viene quasi certezza. Invece se mancano alcuni dei sopra notati 
sintomi la diagnosi può essere molto difficile ed anche impossibile, 
come è dimostrato da quei casi nei quali fu ammessa la possibilità 
della presenza di un cefalocele e poi si scovrì che era stato com¬ 
messo un errore diagnostico (Holmes). 

Se vi sono segni che denotano una comunicazione del tumore 
coll’interno del cranio una diagnosi erronea non avrà conseguenza 
nociva per l’infermo, giacché, allora, bisognerà astenersi da qual¬ 
siasi operazione rilevante. Invece, le diagnosi sbagliate, che spin¬ 
sero ad estirpare o distruggere cefaloceli, non di raro furono causa 
della morte dello infermo. (Lallement, Wagner, Ri e d, Va¬ 
le n t a, P i r o g o f f, Ilolme s). 

Sintomi analoghi a quelli dei cefaloceli possono essere presentati 

dai cefaloematomi , dagli ascessi, dai seni pericranici, dalle cisti, 
dai neoplasmi . 

Quantunque nella maggior parte dei casi si possa stabilire con 
certezza la diagnosi di un cefaloematoma (veggasi il V. II di questa 
opera), non pertanto, in alcune circostanze, i meningoceli possono 
presentare sintomi completamente eguali, giacché anche essi, tal¬ 
volta , non permettono uno spostamento in dietro del loro conte¬ 
nuto. In questi casi, quando gl’infermi non possono essere osser¬ 
vati per lungo tempo , soltanto una puntura eseguita scrupolosa¬ 
mente colle precauzioni antisettiche può eliminare qualsiasi dubbio. 
La stessa cosa dicasi degli angiomi , sopratutto quando si avvici¬ 
nano alla forma cavernosa, e di quelle cisti sanguigne extracrani¬ 
che, le quali da Stromeyer furono indicate col nome di seni 
pericramci, che stanno in rapporto coll’interno del cranio e per¬ 
mettono uno spostamento del loro contenuto. Quando vi è complica¬ 
zione di cefaloceli con angiomi la diagnosi è difficilissima (Guer- 
sant). 


I colore dei tegumenti non è un dato certo, giacché anche i ce- 
a oceli possono presentare un colore rosso scuro o rosso azzurro, 
poicie, non raramente, accanto a cefaloceli vi sono angiomi cuta¬ 
nei. La mancanza di fenomeni da pressione dopo la riduzione non 
in ica con certezza che non si tratti di cefalocele. Anche qui, nei 

casi dubbn decide la puntura, tranne se il medico si contenta di 
una diagnosi di probabilità. 

P £ SS -° n ° + eSSere confusi con ascessi solo [quando l’a- 

sunprfìriairfWPi G . ieiì ^ e ° completamente muta, o se shfa un esterne 
P ( ai sant). Se non si è certi della diagnosi nel prò- 
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cedere all’ apertura del tumore si può far precedere una puntura 
esplorativa. Questa sola, anche se si tratta di cisti .'con contenuto 
epidermoidale, guarderà da errori. 

La diagnosi differenziale fra i menìngocelì e le cisti con conte - 
nuto sieroso può divenire assolutamente impossibile, massime quan¬ 
do si tratta di cisti riguardo alle quali si ammette che possono 
dipendere da meningoceli strozzati. Il canale che mette il cefalocele 
in comunicazione coll’interno del cranio può essere tanto angusto 
da non potersi scovrire neppure dopo aperto il sacco erniario; ov¬ 
vero, come si è osservato (Penada), può essere tanto ostruito da 
tessuti o da valvole che il liquido dal cranio può giungere nel tu¬ 
more, ma non seguire il cammino inverso. 

Per ora non è stato dimostrato se 1’ esame chimico del liquido 
può fornire dati per la diagnosi. 

Per le diagnosi differenziali, fra i cefaloceli ed i neoplasmi, che 
partono dall’interno del cranio o dalle ossa, in parecchi casi non 
ci è altro dato che lo stato della lacuna ossea; i suoi margini sono 
lisci nei cefaloceli, a ghirigori ed irregolari nei neoplasmi. Se vi 
è già un’ulcerazione della superficie l’esame microscopico di una 
parte del tumore può accertare la diagnosi, che è resa indubitata 
dal corso ulteriore. 

Per evitare ripetizioni non ho enumerato tutti quei sintomi che 
possono indicare la presenza di un cefalocele. Nei casi dubbii per 
a cura da seguire hanno maggiore valore quelli che fanno esclu¬ 
dere con certezza una ernia. 

Relativamente alla prognosi ed alla cura può essere qualche volta 
importante fare una diagnosi differenziale fra meningoceli, cenen- 
cefaloceli ed idrencefaloceli. Nondimeno, in una serie di casi biso¬ 
gna rinunziare fin dal principio ad una diagnosi esatta, giacché vi 
sono gradi di passaggio da una forma all’altra, ed in tal caso an¬ 
che dopo l’esame anatomico del preparato si resta incerti sulla 
categoria in cui bisogna classificarlo. 

Prescindendo da quei sintomi che risultano spontaneamente esa¬ 
minando il contenuto delle diverse forme di cefaloceli ed i quali 
spesso sono tanto evidenti che non è possibile un errore, in gene¬ 
rale si può soltanto dire che i meningoceli nella maggior parte dei 
casi possono essere rimessi a posto, mentre un idrencefalocele solo 
eccezionalmente cede alla pressione. Oltre a ciò possiamo dire che 
la mancanza di disturbi funzionali sta piuttosto in favore di un 
meningocele, che il cenencefalocele presenta un aumento di resi¬ 
stenza sopratutto alla base e che ivi non appare strozzato tanto 
spesso quanto il meningocele e l’idrencefalocele. Finalmente è da 
rilevare che il cenencefalocele si distingue per il suo lento sviluppo, 
di rado raggiunge il volume degli altri, e mostra più spesso movi¬ 
menti di pulsazione. 

(Se durante l’estirpazione di un cefalocele, intrapresa per una falsa 
diagnosi, si nota l’errore bisogna subito dopo l’operazione chiudere la feri¬ 
ta, ove occorra con sutura, in modo da non permettere una libera comuni¬ 
cazione dell’aria col contenuto del cefalocele. Bisogna, però, badare spe¬ 
cialmente che il secreto della ferita liberamente venga all* esterno. Si 
covra la parte medicata con una fasciatura leggermente compressiva (fa- 
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sciatui 4 a ovattata). Se si è operato colle precauzioni antisettiche e si cono¬ 
sce benissimo il modo di curare antisetticamente le ferite il pericolo per 
rinfermo è considerevolmente diminuito. 

Cura. 

La cura dei cefaloceli è varia secondo che si tratta di cefaloceli 
completamente o per la maggior parte riducibili, o completamente 
o in massima parte irriducibili ed in questo ultimo caso il processo 
varia secondo che si tratta di cenencefaloceli, d’idrencefaloceli o 
meningoceli. 

Se il cefalocele mediante una pressione blanda può essere ridotto 
tutto o per una parte notevole si cerchi di contenerlo con una fa¬ 
sciatura conveniente. A questo scopo è necessaria una pelotta, che 
si può fare bene di cuoio rammollito facendolo stare per lungo 
tempo, cioè 12-24 ore, nell’acqua fredda,- di caoutchouc ridotto ma- 
negevole immergendolo nell’acqua calda, o di sottili lamine di piom¬ 
bo, di latta ecc. 

La pelotta deve da ogni lato oltrepassare la porta dell’ ernia di 
parecchi centimetri e deve adattarsi esattamente alla forma del 
capo. Si fissa con fasce di garza preparata e si applicano umide, 
o mediante piccole cuffie che stringono molto. Si può anche ricor¬ 
rere a nastrimi di gomma elastica; ma nell’usarli bisogna essere 
vigilanti che non avvenga una forte pressione. Nei cefaloceli che 
hanno sede nella regione della radice del naso non si può usare 
questa fasciatura ed in tal caso bisogna apprestare apparecchi co¬ 
struiti come i cinti erniarii. 

Se dopo qualche tempo l’ernia presenta ancora la tendenza ad 
uscir nuovamente fuori si aumenta la pressione sollevando la pe¬ 
lotta ove è la porta dell’ernia per esercitare ivi una stimolazione 
locale sui tessuti. Gl’infermi debbono essere sempre sorvegliati at¬ 
tentamente e la fasciatura si deve allontanare non appena si mani¬ 
festano sintomi di pressione cerebrale. 

In tal modo si è ottenuta molte volte una guarigione definitiva 
con occlusione membranosa ed anche ossea della porta dell’ernia. 
Ciò avvenne in un caso in cui, dietro pressione troppo forte, era 
avvenuta una cancrena di una parte dei tessuti molli (L e a s u r e). 
In altri casi gli ammalati non tollerarono la pressione della pelotta. 

I meningoceli non riducibili si vuotano colla puntura e poi si 
applica una fasciatura compressiva. Se si rinnova l’accumulazione 
del liquido bisogna ripetere la puntura. La condotta da tenere con¬ 
secutivamente è relativa al fatto se la replezione del sacco ernia¬ 
rio si ripete con lentezza maggiore, sicché si può sperare di otte¬ 
nere fin tal modo lo scopo; in caso opposto bisogna ricorrere a 
mezzi più energici. I mezzi di cui si può tener conto sono le inie¬ 
zioni di tintura di iodio o l’asportazione del sacco erniario. Benché, 
tranne un caso (L ii t h y) , tutti quelli curati colla puntura sieno 
morti, nonpertanto si è dimostrato che gl’infermi possono tollerare 
le iniezioni iodate pur quando 1’ effetto loro si risente nell’ interno 
del cranio (Billroth). 

Quando il tumore ha una forma che si presta e la base è sottile 
ed è circondato da pelle normale, si può, mediante l’applicazione di 
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una pinzetta somigliante a quelle che si adoperano per l’intestino, 
cercare di determinare l’aderenza della superficie interna del sacco 
erniario a livello della base di questo e fare cadere il resto in can¬ 
crena come ha fatto, con successo, Rizzoli. 

Non è noto nulla circa i risultati del metodo di cura antisettico 
delle ferite in simili casi. 

Nei cenencefaloceli, che possono essere ridotti solo in parte, si 
può tentare se si possa raggiungere gradatamente lo scopo con una 
pressione continua, al bisogno coadiuvata da nastrini di gomma ela¬ 
stica. Se l’ostacolo alla riduzione è costituito dalla presenza del 
liquido erniario, si allontanerà primieramente questo colla puntura. 
In questi casi bisogna badare al a manifestazione di sintomi da com¬ 
pressione più di quando trattasi di cefaloceli riducibili. Se non si 
riesce in tal modo a ridurre, gradatamente, 1’ ernia bisogna limi¬ 
tarsi, con una fasciatura protettiva, ad impedire (come abbiamo 
detto mediante la sopra citata fasciatura compressiva) l’aumento 
del tumore ernioso e fare scemare il pericolo di una lesione ac¬ 
cidentale. 

Non oso decidere se ed in quali casi si possa essere autorizzati 
a ricorrere ad un’asportazione operativa della parte prolassata del 
cervello fidando sulla efficacia del metodo antisettico di cura delle 
ferite. Le osservazioni fatte in questi ultimi anni hanno prodotto 
tale radicale mutamento delle nostre opinioni sulla opportunità di 
alcune operazioni che è lecito discutere anche questa quistione, 
massime perchè è già dimostrata la possibilità di un successo fa¬ 
vorevole (R i c h o u x, H a r t i n g). 

Nella cura degl’ idrencefaloceli bisogna, seguendo il consiglio della 
maggior parte degli autori, limitarsi all’applicazione di una fascia¬ 
tura difensiva, forse anche di una compressiva e (ar la puntura, se 
vi è minaccia di perforazione. Tenendo conto della prognosi oltre¬ 
modo sfavorevole si potrebbe anche qui sollevare la quistione se è 
giustificato il tentativo di procurare la guarigione coll’iniezione di 
tintura di iodo. 

w % 

^ Su 97 casi di cefaloceli, circa la cui cura potetti raggranellare noti¬ 
zie dalla letteratura, si ebbe la morte 64 volte. Ora se facciamo astra¬ 
zione da 30 casi nei quali fu eseguita soltanto la puntura, poiché que¬ 
sta molto spesso si fa senza alcuna speranza di successo, troviamo che 
30 volte la morte accadde in seguito all’operazione e 4 per altre cause. 
Negli altri 33 casi sono registrate 25 guarigioni: 10 soltanto colla compres¬ 
sione, 3 soltanto coll’incisione, 4 colla legatura (fra questi vi è il caso 
di Hart in g in cui furono fatte cinque legature in diversi tempi, delle 
quali ognuna abbracciava solamente la quinta parte della base del tu¬ 
more ernioso), una colla compressione del peduncolo mediante una pin¬ 
zetta analoga a quelle che si usano per lo intestino (Rizzoli), una 
colla puntura e l’iniezione di iodo (ma si noti che in questo caso di 
L u t h y non si poteva accertare una comunicazione coll’interno del cra¬ 
nio); una colla puntura, la compressione e la legatura del residuo (Lea- 
sure), una coll’iniezione e l’asportazione della massa cerebrale protube- 
rante all’esterno (Richoux), tre coll’asportazione del. tumore, ma uno 
di questi ammalati morì quando l’operazione fu ripetuta nel quinto anno 
della vita (S c h n i e b e r) , in quattro ammalati non si ottenne nulla. 
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Nella letteratura trovo ricordato che in 19 casi (ma credo che sono stati 
di più) l’operazione fu intrapresa fondandosi sopra una diagnosi erronea, 
giacché fu ritenuto encefalocele ciò che invece era cisti, neoplasma od 
ascesso. Su 36 infermi nei quali la puntura fu fatta una o parecchie 
volte si ebbero 30 morti. Su 4 la puntura non spiegò nessuna influenza, 
in 1 il sacco dell’ernia si raggrinzò ma l’ammalato morì 18 mesi dopo 
per idrocefalo cronico. La compressione fu usata in 13 casi. Dieci volte 
sola (9 guarigioni, un caso senza risultato), una volta insieme a puntura 
e con consecutiva legatura del tumore (guarigione del caso di Leasu- 
re), due volte insieme alla puntura (una guarigione). Il distacco del 
peduncolo mediante compressione (esercitata colla legatura, colla pinzetta 
intestinale, collo schiacciatore) fu tentata 18. volte (6 guarigioni, 12 
morti). La puntura associata ad iniezione di iodo fu eseguita sei volte, 
una volta si ebbe la guarigione, un’altra la morte in seguito all’opera¬ 
zione, tre volte per altre cause ed una volta l’operazione non ebbe ri¬ 
sultato. 

La sola incisione, eseguita in 9 casi (e si noti che almeno 7 volte fu 
fatta dietro una diagnosi erronea) 4 volte produsse la morte degli am¬ 
malati, 3 la guarigione (in un caso, però, l’infermo fu osservato soltanto 
fino al decimo giorno dopo l’operazione), 2 volte non ebbe risultato. 

Per la puntura quasi tutti raccomandano sottili trequarti. Io 
credo che gli aghi cavi, il cui lume corrisponde quasi al diametro 
dell’ago di una siringa di P r a v a z , meritino di essere assoluta- 
mente preferiti. Essi hanno il vantaggio di poter essere con faci¬ 
lità conficcati e meglio detersi e conservati e di poterli avere di 
ottima qualità. Prima di eseguire qualsiasi puntura gli strumenti 
debbono essere scrupolosamente disinfettati. 

Le iniezioni di iodo si fanno nel modo seguente: si vuota com¬ 
pletamente il sacco dell’ernia, s’inietta la soluzione di iodo, badando 
di farla stare per alcuni minuti a contatto colle pareti del sacco er¬ 
niario e poi si fa refluire nuovamente, ovvero si porta via soltanto 
tale copia di .liquido da evitare qualsiasi notevole tensione del sacco 
erniario, poi s’inietta una determinata quantità della soluzione di 
iodo e si chiude la ferita. Nel primo caso si fa uso di soluzioni di 
iodo deboli, nel secondo di quella concentrata. Se durante l’inie¬ 
zione e per alcuni minuti dopo si comprime la porta deH’ernia non 
si deve negligere la precauzione di far pervenire il liquido della 
iniezione nell’interno del cranio colla massima lentezza possibile. 

In un meningocele, la cui base occupava circa la metà del cuoio ca¬ 
pelluto, B i 11 r o t h, dopo di aver vuotato il contenuto iniettfcl20 gram¬ 
mi di una soluzione a dolce calore di ioduro di potassio iodurato (0,6 
gr. di iodo su 30 grammi di acqua distillata). Lasciò il liquido per due 
minuti nel sacco dell’ernia e poi eseguì la lavanda con acqua. Avvenne 
una lieva reazione. Poi, quando ripetette l’iniezione lasciò il liquido per 
5 minuti nel sacco dell’ernia e non fece lavande; al quinto giorno l’in¬ 
fermo morì. Holmes ed Hamilton adoperarono, ed a quanto sem¬ 
bra senza inconvenienti, 8 grammi di una soluzione di 1 parte di tin¬ 
tura di iodo in 2 di acqua distillata. Essi iniettarno questo liquido dopo 
di avere vuotato in parte il contenuto del sacco dell’ernia. Nel 1877, in 
un encefalocele che conteneva moltisimo liquido erniario, Patterson 
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ne portò fuori 420 grammi, iniettò una soluzione di 0,6 di iodo, 1,2 di 
ioduro di potassio e 30 di glicerina ; ripetette puntura ed iniezione tre 
giorni dopo , e poi dopo quattro settimane. Dieci giorni dopo F ultima 
iniezione seguì la morte. Le punture non furono mai accompagnate da 
gravi accidenti. Morto n (British. Med. Journal, 1875, 13 Novembre) 
per la cura della spina bifida raccomanda come liquido da iniezione una 
soluzione di 0,6 di iodo , 1,8 di ioduro potassico in 30 grammi di gli¬ 
cerina; di questa soluzione bisogna iniettare 2-8 grammi. Secondo Pat¬ 
te r s o n anche nella cura di cefaloceli sarebbe forse da preferirsi que¬ 
sta soluzione e quella fatta con acqua distillata , giacché essendo più 
consistente non passa tanto rapidamente la porta dell’ernia e perciò giunge 
meno celeramente nell’interno del cranio. 

Dopo F iniezione il sacco dell’ ernia suole riempirsi di nuovo in 
24-36 ore. 1 bambini febbricitano, divengono irrequieti, possono an¬ 
che aver luogo convulsioni per combattere le quali bisogna ricor¬ 
rere all’ applicazione di cataplasmi di ghiaccio sul capo (non sul 
tumore). Dopo 4-5 giorni , il sacco dell’ ernia comincia a raggrin¬ 
zarsi. Se l’impiccolimento ha raggiunto un certo grado il tumore 
può restare immutato per lungo tempo o può aumentare di nuovo, 
ed allora bisogna ripetere la iniezione di iodo. 

b. Ernie cefaliche acquisite. 

I tumori erniosi acquisiti del cranio sono rarissimi; nella lette¬ 
ratura ne sono descritti esattamente solo pochi casi. La maggior 
parte di questi è costituita da quelli in cui non si potette accer¬ 
tare una causa della genesi della porta dell’ernia. 

Fra questi son da citare 3 meningoceli : 1 nel terzo anno della vita 
(B r e c h e t ; ernia occipitale superiore) , 1 nel sedicesimo mese della 
vita (B e c q u e r e 1, ernia laterale), 1 in una bambina di 8 anni (P 1 a i- 
s a n t; ernia sagittale) nella quale però non si potette appurare con cer¬ 
tezza l'epoca dello sviluppo del tumore; 1 caso di cenencefalocele (B e n- 
n e t, ernia laterale duplice , che nella 4 a settimana della vita apparve 
da un lato, e dall’altro 2 anni dopo); 2 casi d’idrencefalocele il cui prin¬ 
cipio una volta fu osservato alla età di tre anni e mezzo (B r u n s pa¬ 
gina 772 ; ernia occipitale superiore ; questo caso non ammette nessun 
dubbio diagnostico) ed 1 volta nel 5° anno della vita (Bohm; ernia 
laterale). 

Questi casi sotto qualsiasi aspetto si comportarono come i cefalo¬ 
celi congeniti, ma, siccome la loro apparizione ebbe luogo in un’e¬ 
poca più avanzata della vita, presentarono maggiori difficoltà dia¬ 
gnostiche. 

In alcuni altri casi la porta dell’ernia si era formata in seguito 
a ferite o dopo apparsi sintomi flogistici. 

E importante, sotto molti aspetti, il caso osservato da Kraus- 
s o 1 d. 

Una bambina di nove mesi cadde e si fratturò l’omero e la tibia; nel 
tempo stesso apparve un tumore nella tuberosità parietale destra , che 


30 


B e e 1 y , Malattie del capo. 

sulle prime era grosso quanto il pugno di un uomo e poi, nel corso di 
nove mesi si ridusse alla metà. Questo tumore presentava una pulsa¬ 
zione sincrona all’ itto cardiaco; per compressione nella cavità cranica po¬ 
teva essere vuotato completamente senza provocare alcun sintonia cere¬ 
brale ; si sentiva chiaramente una lacuna della parete cranica. Due pun¬ 
ture esplorative diedero esito ad un liquido limpido, giallo, sieroso, ma 
non provocarono nessuna reazione. Io credo che sia giustificato ammet¬ 
tere che come causa del meningocele qui si sia trattato di una frattura 
dell’ osso parietale, con lacerazione della dura-madre e conservazione del 
pericranio, e credo pure che la stessa causa possa essere ammessa anche 
per un certo numero di cosiddetti meningoceli congeniti e sopratutto per 
quelli che si manifestano nel parto o poco tempo dopo. La complicazione 
di frattura del cranio con uscita di liquido cerebro-spinale sotto il peri- 
cranio è più frequente nei bambini che negli adulti; questo è un feno¬ 
meno che si spiega col rapporto più intimo della duramadre, e più ce¬ 
devole del pericranio coll’osso. Nè sono rari' i casi in cui, nei bambini, 
in seguito a ferite del capo si formarono lacune nelle ossa craniche senza 
che avvenisse necrosi. 

In due casi di cefaloceli acquisiti (Hofling, Tavignot), nei 
quali la manifestazione del tumore ernioso fu preceduta da sintomi flo¬ 
gistici locali, i margini della porta dell’ernia presentarono un frastaglia¬ 
mento irregolare e tutto il quadro nosologico presentava maggiore ana¬ 
logia con un prolasso cerebrale che con un tumore ernioso del cranio. 
In amendue i casi gli ammalati morirono di meningite : in uno di que¬ 
sti, probabilmente, era stato la causa un accidente subito dalla madre, 
cioè che le si passò con un piede sull’ addome ; nell’ ultimo mese della 
gravidanza quando il bambino contava tre settimane Hofling scovrì 
un’ulcera in mezzo alla volta cranica, lunga 1", larga %" con escara 
ampia, nera e secca; la base ed il contorno dell'ulcera erano molto molli 
e sembrava che mancasse Tosso.—Hofling narra che questo bam¬ 
bino nella nascita presentava in quel punto un’ escoriazione circondata 
da evidente orlo cicatriziale. — Alcuni giorni dopo apparve un tumore 
bianco, liscio, splendente, che aumentò sempre fino alla morte, che non 
tardò ad avvenire. L’autopsia fece rilevare che questo tnmore era costi¬ 
tuito da massa cerebrale, la quale era rivestita da duramadre. Nel se¬ 
condo caso (Tavignot) poco tempo dopo la guarigione di un ascesso 
apparve nella metà dell’osso frontale destro di un bambino di otto anni 
un tumore, nello stesso punto ove prima era lo ascesso. Questo tumore 
esternamente presentava gli stessi segni. Fu punto, ma uscì ben poco 
pus, mentre dalla stessa puntura uscì sostanza cerebrale. 

Idrocefalo. 

Col nome d ’idrocefalo è stato indicato in questi ultimi tempi un 
versamento di liquido sieroso nello interno del cranio , perciò la 
differenza colla nomenclatura degli antichi scrittori sta in ciò, che 
essi indicavano col nome d’idrocefalo le accumulazioni di liquido 
tanto nell 'intèrno, quanto nell’ esterno della scatola ossea cranica 
e chiamavano il primo idrocefalo interno, ed il secondo idrocefalo 
esterno. Quantunque col nome d’idrocefalo non s’intende una ma¬ 
lattia sui generis , ma solo un sintonia, comune ad una serie di af¬ 
fezioni, nonpertanto, per ragioni pratiche , è stato ancora conser- 
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vato il nome di idrocefalo a molte di quelle malattie che possono 

produrre questi versamenti e si è cercato di distinguerne le varie 

specie aggiungendo i qualificativi, ex vacuo, congenito, acquisito, 

ecc. Col nome d’igroma della duramadre Heineke ha assegnato 

alla pachimeningite interna l’idrocefalo meningeo, parziale o circo- 
scritto degli antichi autori. 

Se l’idrocefalo produce un notevole aumento del volume del cra¬ 
nio, può spingere a ricorrere ad un’operazione. Ciò ha luogo sol¬ 
tanto nei bambini, per lo più prima che si chiudano, completa- 
mente, le suture e le fontanelle ed in casi rarissimi , più tardi nel 

5 ° ai }n° della vita (Murray, 1868), anche nel 7° anno della vita 
(Ballile, 1813, Nonat, 1844). 

Nella maggior parte dei casi si tratta di un idrocefalo conge- 

Vf', dei ventricoli , meno spesso di forme con cronico corso del- 

lidrocefalo acquisito dei ventricoli, rarissimamente &e\Y idrocefalo 

meningeo esterno , vuoi che si presenti come idrocefalo diffuso, 
vuoi come parziale. 

L’idrocefalo congenito dei ventricoli non raramente dipende da 
un ostacolo allo sviluppo del cervello ed allora non ha luogo uno 
sviluppo completo della massa cerebrale e riassorbimento del con¬ 
tenuto delle primitive veschichette cerebrali, anzi accade allora 
che, per aumento del contenuto, la sostanza cerebrale già esistente 
subisce un alterazione patologica di forma per distensione dei ven¬ 
tricoli. Come causa di questo ostacolo allo sviluppo sono state am¬ 
messe un’iperemia e flogosi del rivestimento interno delle veschichet¬ 
te cerebrali, che più tardi diviene ependima. Ciò si rivela già nella 
nascita o qualche tempo dopo mediante la dilatazione della capsula 
cranica. Secondo Barri e r bisogna ritenere congenito quell’idro- 
ceialo che si produce prima che le fontanelle sieno chiuse. 

. Nel cervello normalmente sviluppato V idrocefalo acquisito dei 
ventricoli si manifesta nei ventricoli precedentemente vuoti. Può 
essere cagionato da processi iperemici e flogistici nelle meningi e 
nei plessi coroideali ed allora, al più presto, ha luogo verso la fine 
del primo anno dèlia vita (Heineke). In altri casi si sviluppa se¬ 
condariamente, quando, mediante cisti o neoformazioni, avvengono 
compressioni della vena magna di Galeno, o del sinus rectus. 

,.^ u a ® , n . 0 ™ causa e la genesi dell’ idrocefalo meningeo 
diffuso. L idrocefalo meningeo parziale (igroma della duramadre) 

può dipendere da versamenti sanguigni saccati con aumento dello 
essudato sieroso (Heineke). 

Siccome tutte queste forme, per la parte che qui dev’essere stu¬ 
ellata, tranne poche differenze, presentano grandi analogie fra di loro 
e bene trattarle insieme per evitare continue ripetizioni. 

Sintomi e corso. 


Se 1 idrocefalo ha già prodotto un aumento valutabile del volume 
elei capo, la sproporzione fra il cranio e la faccia dà all’infermo un 
aspetto caratteristico. Il volume della faccia corrisponde, presso a 
poco, all’età del bambino, o, a causa dell’atrofia generale, si mo¬ 
stra impicciolito; la pelle è corrugata; il cranio è impiantato sovra 
essa come una grossa sfera, talché tutto il capo ha una figura pi- 
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riforme ed il suo perimetro, non di rado, oltrepassa gli 80 centi¬ 
metri. Secondo un’osservazione che si legge in Langenbeck 
(No sol. med. Therap. 5 e. p. 1368), Eh rii eh nel Museo di 
Cruikshanks, in un mulatto neonato vide un idrocefalo di oO 

pollici inglesi. , . , , „ n 

L’angolo, che la porzione orbitale dell’osso frontale forma colla 

porzione frontale propriamente detta, è aumentato e talvolta fino 
al punto che queste due parti dell’osso frontale in tutta la loro 
lunghezza rappresentano una linea convessa continua; la porzione 
orbitale è spostata in basso, sicché ora decorre obliquamente da¬ 
vanti in dietro, ora perpendicolarmente , ora si abbassa in forma 
convessa nella cavità orbitaria ed allora gli occhi sono spostati in 
basso e tanto nascosti dietro la rima palpebrale inferiore che qual¬ 
che volta si vede soltanto la metà della pupilla; in tali casi la di¬ 
stanza dalle rime palpebrali alle sopracciglia aumenta lino al punto 
che queste sembrano tratte in alto. Le orecchie sembrano dilette 
piuttosto verso 1’ orizzonte. L’ alterazione dell’ occipite è la meno 

rilevante fra tutte. 

Nondimeno è da notare che la distensione del cranio non sempre 
accade in questo modo solito ; può restare limitata ad una metà 
del capo o attaccare principalmente una metà (G raefe, 1831 , 
Meissner, 1861, Merkel, 1868). Se in qualche punto vi eia 
sinostosi di alcune ossa craniche il processo patologico suddetto 
può essere ivi completamente arrestato mentre progredisce in altri 
punti (Rudolphi 1824, v. Scholler e Zini 1871). 

Il cranio, nella regione del vertice, può presentare un appendice 
conica (Losche r e Lambì 1840); possono avvenire estrofìes- 
sioni sacciformi in amendue i lati del cranio (Prescott Hew et t 
1866, Steinmetz) talché le gote sembrano gonfiate e le orecchie 
stanno nello stesso piano orizzontale col mento; ciò, però, ha luogo 
quando la dilatazione colpisce sopratutto la cavità cranica media. 

Queste estroflessioni parziali possono presentare gradi di passag¬ 
gio alla formazione di cefaloceli. 

La pelle del cranio è attraversata da vene dilatate, è lucida, tesa, 
i capelli sono scarsi, le suture e le fontanelle sono ingrandite; le 
ossa craniche sono divaricate, assottigliate ed in alcuni punti sono 
anche rotte. Tutto il capo al tatto è molle, fluttuante, diguazzante; 
talvolta al tatto si percepisce il crepitio che si sente toccando la 


pergamena. 

Qualche volta già alla comune luce del giorno, e quasi sempre 
colla luce artificiale, si può osservare la trasparenza. 

Non di raro vi è strabismo; le pupille, ordinariamente sono di¬ 
latate. Nel 1860 Wilks, in un nero, poteva produrre volontaria¬ 
mente, mercè inclinazione del capo, una corrispondente dilatazione 
pupillare, unilaterale. B o u c h u t trovò una forte vascolarizzazione 
della pupilla e della retina; le vene sono dilatate e più numerose 
che allo stato ordinario, nei casi molto avanzati avvengono anche 
un’ infiltrazione sierosa parziale o totale della pupilla, ed atrofìa 
della retina e dei suoi vasi e del nervo ottico. 

In alcuni casi i rumori cerebrali sono evidenti, in altri non si 
odono affatto. Talvolta la percussione del capo fa udire un rumore 
di pentola fenduta (Hirschsprung). 
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I disturbi funzionali dipendono dal grado dell’ ostacolo allo svi¬ 
luppo del cervello, dalla pressione che il liquido accumulato spiega 
sovra esso e dalle condizioni meccaniche alterate in seguito ad au¬ 
mento di peso del capo. Non sono sempre sproporzionati all’ au¬ 
mento del volume del cranio ed oscillano in alcuni casi, probabil¬ 
mente, secondo la diminuzione e l’aumento della pressione, talché 
vi sono alcuni periodi di tempo in cui le alterate condizioni risal¬ 
tano notevolmente ad intervalli relativamente liberi. 

A partire dalla completa integrità dell’ attività psichica si osser¬ 
vano tutte le gradazioni fino alla completa imbecillità ; 1’ attività 
sensitiva può essere conservata o completamente perduta. La sen¬ 
sazione della fame, e della sete e della sazietà non sono normali, 
perciò ora vi ha indifferenza per gli alimenti, ora vi è voracità ed 
abuso di alimenti. Frequentemente si nota il vomito ripetuto. Le 
funzioni intestinali nei primi tempi sogliono essere normali, ma più 
tardi, sovente, ci è una stitichezza ostinata, tumefazione del ven¬ 
tre, scarsa secrezione urinaria e come conseguenza della disturbata 
digestione anche un rapido dimagramento, massime delle estre¬ 
mità. 

Gl’ infermi non imparano a camminare o se già camminavano il 
loro passo diviene incerto e vacillante. Il capo, che difficilmente sta 
ritto, deve essere sostenuto, ovvero il bambino deve stare sempre 
orizzontalmente. 

In grado più o meno accentuato, e più o meno prima della morte 
hanno luogo granchi o permanenti contratture di alcuni muscoli, 
convulsioni generali, ovvero paralisi più o meno complete di parec¬ 
chi gruppi muscolari, degli sfinteri del retto e della vescica, debo¬ 
lezza, sopore, interrotto da grida repentine. 

La maggior parte dei bambini con idrope congenito dei ventri¬ 
coli muoiono prima del parto, durante il parto o nei primi giorni 
dopo il parto; molti muoiono dopo che la malattia ha durato alcuni 
anni, solo pochi raggiungono un’età avanzata; nondimeno vi è sem¬ 
pre una serie di casi in cui gl’infermi vissero 20, 30, 40 anni 
e più. ' 

Un poco meno sfavorevole sembra che sia il corso della malat¬ 
tia nelle forme che si presentano più tardi, prescindendo [da quelle 
prodotte secondariamente da cisti e neoformazioni. 

La morte o ha luogo lentamente per aumento continuo della quan¬ 
tità di liquido e coi sintomi di crescente pressione cerebrale, o 
rapidamente per emorragia nei ventricoli cerebrali, fra le meningi 
cerebrali, per il sopraggiungere di meningiti acute , come conse¬ 
guenza di un’apertura del sacco idropico, avvenuta accidentalmente 
o fatta dal chirurgo per scopo curativo. 

Se la quantità del liquido non aumenta più la vita degli amma¬ 
lati si può conservare, per molti anni, pur quando la debolezza del 
corpo e della mente è di grado altissimo. Più tardi la capsula os¬ 
sea può ancora dividersi, sia per formazione di ossa incastrate , 
sia perchè l’ossificazione progredisce con lentezza partendo dai mar¬ 
gini delle ossa craniche fino a che si toccano reciprocamente. In 
alcuni rarissimi casi (Dorfmuller, Madoc), quando le su¬ 
ture craniche non ancora si erano chiuse si è visto sopravvenire 
un consecutivo rimpiccolimento del cranio per riassorbimento di 
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una parte del liquido ; ed in alcuni casi lo stesso effetto è stato 
ottenuto mediante manovre curative (Vose 1818 , R u s s e 1 1832, 
Thompson 1864). 

Se il riassorbimento di una parte dell’essudato ha luogo quando 
le suture craniche sono già chiuse , lo spazio così ottenuto è so¬ 
stituito da apparizione di sostanza ossea sul lato interno del cranio. 

Lo sviluppo del corpo può rimanere sospeso ed in tal modo pro¬ 
dursi un rachitismo (Barnes 1849). Col cessare dello aumento del 
liquido e sopratutto se avviene la guarigione dell’idrocefalo lo svi¬ 
luppo in qualche caso può ripristinarsi. Se a misura che progre¬ 
disce lo sviluppo il corpo cresce più del cranio , la sproporzione 
fra l’uno e l’altro in ultimo è alquanto diminuita. 

Come casi rarissimi bisogna ricordare quelli in cui, dopo ferite 
accidentali (Hófling, Greatwood) o dopo perforazione spon¬ 
tanea (Haase) per vuotare il liquido idrocefalico, questo venne 
all’esterno e la vita degl’infermi non fu troncata. 

Note anatomiche. 

All’autossia, oltre le sopra indicate alterazioni ossee del cranio, 
si nota , nei casi d 'idrocefalo dei ventricoli che essi sono distesi 
da liquido accumulatovisi , sicché rassomigliano a sacchi ellissoidi 
di pelle sottile, le cui pareti sono formate dall’ependima vascolariz- 
zato ed ingrossato e da uno strato di sostanza cerebrale, il quale 
talvolta non ha che 1’ altezza di pochi millimetri. Le circonvolu¬ 
zioni cerebrali sono spianate ; i corpi striati ed il talamo ottico 
sono appiattiti, schiacciati ed i corpi quadrigemini, il ponte ed il 
cervelletto son del pari appiattiti; le commissure ed il setto sono 
assottigliati e questo ultimo, talvolta, è anche perforato. 

In alcuni rari casi il liquido idrocefalico aveva perforato le pa¬ 
reti dei ventricoli e stava sia fra i ventricoli, sia fra le meningi 
cerebrali e sotto i molli tegumenti cranici (Baron 1817). Rari 
sono quei casi in cui il liquido fu trovato solo in un ventricolo 
(Bernard, Mohr 1843), in una parte di un ventricolo o fra le 
meningi cerebrali {idrocefalo esterno ), nel qual caso il cervello 
compresso in .forma di esili lamine giaceva sulla base del cranio 
(B e d n a r 1831, B é r a r d juniore 1835, B a r t h e z 1856, A r n d t 
1871). 

Mettenheimer (1868) ha descritto un igroma suppurato della 
duramadre (idrocefalo esterno parziale). In una serie di casi V au¬ 
topsia fece osservare cisti e neoformazioni come cause dello idro¬ 
cefalo (Houston 1850, Robert Caroli, Bristowe 1860; 
Barthez e Rilliet 1842, Stephenson 1860, Murray 1868, 
Hennig e Wagner 1856). 

Alcuni autori affermano di avere trovato in parecchi casi aumen¬ 
tata la sostanza cerebrale. In un bambino di 6 anni con idrocefalo 
cronico le carotidi erano così ampie e la loro parete tanta grossa 
quanto in un individuo da 18 a 20 anni ; al contrario le arterie 
dell’anca erano tanto piccole quanto in un bambino di un anno. 

La quantità totale del liquido idrocefalico può ascendere a 4000 
grammi. L’ esame del liquido , che per lo più è limpido e giallo 
chiaro, fece notare un peso specifico di 1,004 fino a 1,014. L’al- 
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biimina in alcuni casi mancava ed in altri era scarsa (0,2 fino a 
0,3 %). 

Nonpertanto in questi casi trattavasi sempre di idrocefalo cronico 
probabilmente congenito con abbondante accumulazione di liquido ; una 
bambina di anni 6 %, che fino allora era stata sana, 4 mesi dopo comin¬ 
ciata la malattia morì di idrocefalo acquisito. Nei ventricoli cerebrali si 
trovarono poco più di 300 grammi di un liquido giallo acquoso la cui 
quantità di albumina fu valutata ad un quarto del peso del liquido (R i 1 - 
1 i e t). In un caso d’idrocefalo cronico, nel quale la morte avvenne 
per meningite purulenta, dopo che la puntura era stata fatta sei volte, 
si notò che, mentre il liquido tratto colla prima puntura era limpido e 
senza albumina e con un peso specifico di 1,004, nell’ ultima puntura 
era torbido, giallastro, ricco di albumina e di un peso specifico eguale 
ad 2,010 (Howship-Dickenson 170). 

Accurate analisi di liquidi idrocefalici sono riferite in Conquest 
(Babington 1838), Malgaigne (Soubeiran 1841), Bat- 
tersbey (1850), Bruns (Schlossberger 1851), Neu- 
pauer (Popp 1874). 

Diagnosi. 

La diagnosi dell'idrocefalo non è difficile in quei casi in cui si 
può ricorrere ad un’operazione e si fonda sopratutto sul fatto del¬ 
l’anormale aumento del volume del cranio, sulla fluttuazione e sulla 
trasparenza. Di rado mancano altri dati qualificativi, come ad esem¬ 
pio la dilatazione delle fontanelle e delle suture, la speciale posi¬ 
zione degli occhi. 

Per accertare un’ alterazione di aumento patologico del capo si 
può in parte ricorrere alle tabelle indicate nel voi. I o a paragoni 
con bambini sani che hanno lo stesso sviluppo del corpo e la stes¬ 
sa età. 

Potrebbe accadere un equivoco soltanto con cranii rachitici o 
ingrossati per ipertrofia cerebrale. I primi non raggiungono mai 
un volume da far venire l’idea di un’ operazione, non presentano 
fluttuazione evidente , non vi è la speciale posizione degli occhi, 
che, a dire il vero , non si osserva in ogni idrocefalo e mancano 
le sopra riferite alterazioni del fondo dell’occhio (Bouchut). La 
semplice ipertrofìa cerebrale non complicata da idrocefalo od esi¬ 
stente in tal grado da poter provocare un errore diagnostico è ra¬ 
rissima e forse è stata osservata una sola volta. 

W a t s o n riferisce un caso di questo genere. Il capo, dal sesto mese 
dopo la nascita, aumentò di volume e quando l’infermo dopo altri 6 mesi 
morì di pleurite aveva una circonferenza di 21". I ventricoli erano vuoti. 
In vita era stata fatta la diagnosi d’idrocefalo. 

West (1848) richiama l’attenzione sul fatto che l’ipertrofia ce¬ 
rebrale si sviluppa più lentamente nell’idrocefalo, i sintomi cere¬ 
brali sono meno accentuati , 1’ occipite è il primo a protuberare , 
gli occhi stanno sempre nelle loro orbite, mentre la fronte può 


36 B e e 1 y , Malattie del capo. 

divenire sporgente ed inclinata in avanti. Le fontanelle e le suture 
non sono tese o spostate in fuori, ma piuttosto son depresse. 

La diagnosi differenziale fra le singole forme dell’idrocefalo in 
molti casi è facile ma in parecchi è impossibile. L’anamnesi ed il 
corso forniscono parecchi dati da utilizzare a questo proposito. 
L’idrocefalo congenito suole manifestarsi più per tempo ; in gene¬ 
rale aumenta con grande rapidità, raggiunge il massimo perimetro, 
si presenta molto più spesso di tutte le altre forme e talvolta è 
complicato dalla spina bifida, dal labbro leporino, dai piedi equini, 
ecc. L’idrocefalo acquisito dei ventricoli si manifesta lungo tempo 
dopo la nascita, in individui che precedentemente aveano uno svi¬ 
luppo fìsico e psichico normale, e la distensione del cranio comin¬ 
cia dopo un lungo o breve periodo prodromico. 

Roger afferma che coll’ascoltazione del cranio egli può distin¬ 
guere l’idrocefalo cronico, massime se congenito, dall’acuto e su¬ 
bacuto, poiché nel primo a tempo opportuno si ponno udire rumori 
cerebrali e nel secondo questi rumori non si odono affatto o solo 
in leggiero grado. Nondimeno altri autori negano qualsiasi impor¬ 
tanza a questo rumore, che consiste in un soffio sistolico, che si ode 
benissimo nelle fontanelle, massime sulla grande. 

Secondo Pr e scott Hewett la già descritta posizione degli 
occhi indicherebbe sempre un’idrocefalo dei ventricoli, mentre la 
sua mancanza non esclude sempre l’esistenza dell’idrocefalo. 

Si può sospettare 1’esistenza di un idrocefalo parziale quando sol ¬ 
tanto un lato del cranio è ingrossato o protubera più dell’ altro ; 
nonpertanto, in tal caso, si può trattare tanto di un idrocefalo dei 
ventricoli, quanto di un idrocefalo esterno. 

Colfanamnesi può essere resa probabile la diagnosi di un idro¬ 
cefalo esterno, di un igroma della duramadre, quando il principiare 
della malattia fu preceduto da segni di emorragia meningea, deter¬ 
minata forse da un trauma. 


Prognosi. 

La prognosi è sempre molto sfavorevole , tanto circa la durata 
della vita, quanto circa la possibilità di una guarigione più o meno 
completa. In generale è tanto più favorevole, quanto più per tempo 
si manifesta la malattia e quanto più rapidamente progredisce l’in¬ 
grossamento del capo. Tuttavia bisogna essere cauti quando si tratta 
di stabilire nel caso speciale la durata probabile della vita, giac¬ 
ché, come dimostra un caso di Biittner (1773), anche coloro che 
erano ammalati dal 3° mese della loro vita, i quali non impararo¬ 
no mai a parlare ed a comunicare e dovettero sempre essere loro 
dati in bocca gli alimenti, potettero raggiungere l’età di 30 anni. 

Cura. 

La cura dell’ idrocefalo cronico finora solo eccezionalmente ha 
dato successi. Nessuno dei diversi mezzi interni, come olio di fe¬ 
gato di merluzzo, calomelano, digitale, scamonea, ioduro di potas¬ 
sio, olio essenziale di trementina ecc. che furono raccomandati ed 
adoperati soli o insieme a vescicanti, a tartaro stibiato in unguento, 
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o colla cosiddetta compressione metodica, nè l’uso esterno del iodo 
in forma di tintura di iodo allungata, non hanno avuto una fama 
generale, neppure per breve tempo, benché si riferisca che coll’uso 
di questi rimedii lo stato generale degl’infermi abbia migliorato e 
qualche volta potette anche essere accertata una tenue diminuzione 
del volume del cranio. 

Maggiore è il numero di quei casi in cui alla compressione sola 
o associata a rimedii interni fu attribuito sopratutto il successo. 
Nonpertanto sembra che in questi casi si sia trattato sempre d’i¬ 
drocefali con poca distruzione del cranio e nei quali la circonfe¬ 
renza del cranio misurava al massimo 55 centrimetri. P h i 1 i p p s 
(1857) ha riferito due casi in cui ottenne successi favorevoli mercè 
compressione con fasce elastiche. 

Non vi ha dubbio che ordinariamente è stata adoperata la pun¬ 
tura e quantunque da molti autori sia riprovata, nonpertanto i di¬ 
fensori non le sono mai mancati, i quali non solo l’hanno ritenuta 
come un rimedio di casi estremi per conservare ancora fin che è 
possibile una vita già annullata, ma l’hanno messa in pratica an¬ 
che nei primi periodi della malattia per produrre condizioni favo¬ 
revoli allo stabilirsi di un processo di guarigione. 

E mentre gli uni facevano, ragionevolmente, notare i risultati 
tristissimi della puntura e che in una serie di casi la puntura aveva 
accelerato la morte, provocando flogosi purulente nell’interno del 
cranio, d’altra parte i fautori della puntura facevano rilevare che 
in un piccolo numero di casi avea prodotto guarigioni indiscutibili 
e che molte volte, quando fu fatta con circospezione , fu innocua. 

Dalle statistiche che finora si hanno non è possibile poter giu¬ 
dicare, anche approssimativamente , quale è stata la mortalità in 
seguito alla cura operativa, giacché bisogna tener presente che un 
gran numero di quei casi nei quali la puntura ebbe un esito infe¬ 
lice non sono stati pubblicati; e, da un’altra parte, dai vari casi 
riportati come guarigioni bisogna escludere un non piccolo numero 
in cui il corso della malattia non fu osservato che per qualche set¬ 
timana o mese do'po l’ultima puntura. 


Le indicazioni di Conquest che su 19 casi nei quali eseguì la 
puntura 10 guarirono, giusta le sue •dichiarazioni, e quelle di West 
che sopra 65 casi vi sarebbero stati 16 guariti, sono troppo favorevoli 
alla puntura. I 16 si debbono, probabilmente, ridurre da 3 a 5. Inve¬ 
ce, l’affermazione di Battersby che su 14 volte che eseguì la pun¬ 
tura vi è stato un solo guarito forse si accosta di più alla realtà delle 
cose. 

Di casi nei quali la compressione avrebbe esercitato un’ influenza fa¬ 
vorevole ho potuto raccoglierne una ventina dalla letteratura ; ma fra 
questi ve ne sono alcuni circa i quali si potrebbe porre in dubbio l’e¬ 
sattezza della diagnosi, Oltre a ciò ho potuto raccogliere dalla lettera¬ 
tura 27 casi in cui fu fatta la puntura e gl’infermi furono portati come 
guariti ; fra questi ve ne sono due nei quali la puntura si accompagnò 
ad iniezioni di iodo (Tournesko, 1856). Fra questi 27 casi ve ne 
furono 8 in cui gli ammalati rimasero per un anno e più sotto l’osser¬ 
vazione del medico. In tali casi non sono compresi quelli di Hofli 
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dopo frattura complicata dell’ osso frontale, di Greaswood (1828) 
dopo una lesione accidentale prodotta da un chiodo, di Nause (1818) 
dopo perforazione spontanea ; e si nota che la guarigione durava ancora 
dopo anni. Merita pure di essere segnalato il fatto che in questi casi 
il versamento di liquido durò sempre molti giorni e nel caso di H ò f- 
1 i n g fino ad otto giorni. 

Se non si vuole deliberatamente respingere come inutile qual¬ 
siasi cura , ad eccezione della sintomatica , credo che nella cura 
dell’ idrocefalo cronico accentuato, cioè di quello caratterizzato da 
aumento del volume del cranio, le prescrizioni terapeutiche pos¬ 
sono essere compendiate nel modo seguente: oltre all’aver cura 
che la alimentazione sia leggiera, ma quanto più è possibile sostan¬ 
ziosa e sorvegliare attentamente Fattività dello stomaco e dell’ in¬ 
testino, bisogna, quando i sintomi di pressione cerebrale sono leg¬ 
gieri o non esistono affatto, cercare di opporsi mediante avvolgi¬ 
menti del cranio ad un ulteriore aumento della sua circonferenza ; 
che se, malgrado questa cura, la circoferenza del cranio aumenta 
e si presentano i sintomi di pressione cerebrale allora è indicata 
la puntura. 

L’aumento dell’accumulazione di liquido idrocefalico senza distur¬ 
bo dello stato generale, giustifica la puntura solo quando vi sono 
altissimi gradi di idrocefalo: al contrario, anche le paralisi accen¬ 
tuate non controindicano la puntura, giacché anche in questi casi 
è stato osservato un miglioramento. (Bador). 

E riservato, nei singoli casi, al medico il giudicare se in un idro¬ 
cefalo accentuatissimo, quando le suture sono già chiuse e si ma¬ 
nifestano sintomi di pressione cerebrale, si debba tentare la trapa¬ 
nazione del cranio. 

Il miglior modo d’avviluppare il cranio è |di usare fasce umide 
di garza, colle quali si circondano, mediante giri circolari obliqui 
il cranio ed il mento, a mo’di una mitra d’Ippocrate e di un capestro, 
e si sospende la fasciatura quando il cranio è da per tutto coverto 
di un alto strato di giri di fasce. Queste , quando si disseccano , 
formano una capsula solida che chiude esattamente ed i cui mar¬ 
gini acuti, in alcuni punti (vicino all’orecchio, al mento) si deb¬ 
bono tagliare e ripiegare: ovvero il medico può eziandio, formare 
una cappa di strisce adesive larghe circa 3 centimetri, ma in tal 
caso si può lasciare libero il mento. Prima di applicare la lista 
adesiva bisogna radere il capo. 

Gli ammalati debbono essere attentamente vigilati; e le fascia¬ 
ture si debbono togliere non appena si manifestano i sintomi di 
pressione cerebrale ( sopore, convulsioni, vomito, ecc.). In caso 
opposto si faranno restare in sito fino a che non si rilascino, ov¬ 
vero si lasceranno per alcune settimane e poi si sostituiscono con 
altre nuove. Trousseau, in un caso, vide che usando la fasciatu¬ 
ra compressiva, aumentarono i sintomi di compressione , accadde 

uno scolo liquido dal naso e poi la morte. Egli attribuisce alla fa¬ 
sciatura la morte. 

Bisogna essere estremamente cauti se si vogliono adoperare fa¬ 
sce di tessuto elastico per spiegare una compressione reale . 

Per la puntura (che si fa con precauzioni antisettiche) si ado- 
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pera un tre quarti del diametro di circa 2 millimetri, si conficca 
perpendicolarmente, dopo di avere un poco spostata la pelle, evi¬ 
tando i seni ed i grossi vasi trasparenti, e si fa penetrare per 1 a 
5 centimetri, finché dalla resistenza repentinamente mancante si 
nota che si è in una cavità. 

Il sito ove si deve fare la puntura, per lo più, è un angolo la¬ 
terale della grande fontanella o la sutura lambloidea accanto alla 
piccola fontanella, o un punto chiaramente fluttuante o sporgente 
(questo ultimo nel caso d’ineguale distensione della capsula cranica). 

1 movimenti laterali col tre quarti si debbono evitare tanto più 
scrupolosamente quanto maggiore è la grossezza, presumibile, dello 
strato cerebrale perforato. Se, dopo di aver tolto il punteruolo non 
ha luogo l’uscita del liquido cerebrale, s’introduce di nuovo e si 
spinge più profondamente il trequarti o si ritira questo o si pun¬ 
ge altrove. 

Solo quando il medico crede di aver da fare c©n un idrocefalo 
esterno è indicato conficcare obliquamente il trequarti per evitare 
con certezza una possibile lesione della corteccia cerebrale. 

Variano le indicazioni degli autori circa la quantità di liquido 
che è permesso fare uscire in una volta ; generalmente la media 
è stabilita in 150-200 grammi. Nondimeno sono state portate fuori 
quantità molto maggiori in una puntura e precisamente fino a 
1260 grammi (Smyth) e da quanto sembra senza alcun danno di¬ 
retto. Oonquest in un bambino, che 2 anni e mezzo dopo la pun¬ 
tura viveva ancora, in una sola volta vuotò 960 grammi di liquido. 

Variano parimente le indicazioni degli autori circa all’ agevola¬ 
re 1’ uscita del liquido colla compressione del cranio. Del resto il 
vuotamento si deve fare con lentezza e deve essere interrotto quan¬ 
do il polso e la respirazione divengono irregolari. 

Si è temuto che l’asportare una quantità troppo grande di liqui¬ 
do idrocefalico, possa, mediante diminuzione della pressione intra- 
cranica, cagionare emorragia netto interno del cranio, e per questo 
motivo bisogna evitare qualsiasi compressione del cranio, giacché 
diffìcilmente si pùò continuare ad eseguirla più tardi, in modo com¬ 
pletamente uniforme, colla fasciatura. 

Bisogna perciò, stabilire come regola che, senza tener conto della 
quantità di liquido idrocefalico che effluisce, è d’uopo mantenere 
l’efflusso fino a che la pressione intracranica lo permette. Se il li¬ 
quido esce dal trequarti a gocce, si chiude questo e si ritira, poi 
si chiude la ferita con liste adesive giusta i precetti generali, e si 
deve applicare una fasciatura leggermente compressiva. La ferita 
suole cicatrizzare in pochi giorni, qualche volta dopo che per molte 
ore o giorni il liquido ha colato attraverso l’apertura della puntura. 

In molti casi dopo la puntura non si osserva nessuna reazione, 
in altri si manifestano sintomi di stimolazione cerebrale, che alcuni 
autori ritengono propizia al corso successivo della malattia, ma, 
talvolta, la puntura ha provocato la meningite purulenta e la morte. 

Se il liquido si riforma bisogna ripetere la puntura; Graefe in 
mesi 5 e mezzo eseguì 11 volte la puntura ed in ultimo ottenne la 
guarigione definitiva. 

Fino a che il metodo antisettico nella cura delle ferite non era noto 
era bene, certamente, chiudere subito la ferita e così erano difesi 
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gl’infermi nel migliore modo possibile, contro le eventuali, nocive 
conseguenze della puntura e ciononpertanto già diversi autori (Le 
Cat-Kitsell 1850) avevano fatto notare tutto ciò che vi è d’irrazio¬ 
nale in questo metodo. E se viene esaminato attentamente il corso 
dei sopra riferiti casi di guarigione, dopo apertura spontanea o lesio¬ 
ne accidentale e si paragona alle guarigioni confermate con troppo 
scarsa evidenza in seguito alla puntura; e in cui il versamento e il 
deflusso del liquido idrocefalico durò molti giorni, sembra indicata 
la pratica di mantenere aperto il canale della ferita , forse anche 
introducendovi un corpo estraneo (come fece Le Cat, il quale lasciò 
applicata la cannula). A questo proposito è bene notare che non bi¬ 
sogna illudersi circa gli eventuali successi terapeutici, giacché la 
maggior parte di coloro che hanno idrocefalo cronico sono dannati a 
morire ed è impossibile distinguere i casi favorevoli ed opportuni 
per la puntura, da quelli in cui questa è assolutamente controin¬ 
dicata. La stessa diagnosi differenziale fra l’idrocefalo congenito e 
lo acquisito non decide nulla a questo proposito, giacché fra i casi 
spacciati come guariti, il numero dei qualificati per congeniti è 
maggiore degli acquisiti ; e siccome tanti altri mezzi raccomandati 
contro l’idrocefalo si sono dimostrati del tutto inefficaci, il medico 
ha maggiormente il dovere di tentare tutto ciò che potrebbe pro¬ 
curare condizioni favorevoli ad un esito fausto della malattia, e 
senza timore che così aumentasse il pericolo della vita per gl’in¬ 
fermi. 

I tentativi finora fatti di spiegare, contemporaneamente, un’ « a- 
zione modificante » sulla membrana succennata, sono finora trop¬ 
po scarsi (Winn 1855, Tournesko 1856) per permetterci di 
esprimere un giudizio sul proposito. Winn, crede di non potere 
attribuire alle iniezioni di iodo la morte del suo infermo, avvenuta 
dieci giorni dopo la puntura. Tournesko spaccia come guariti 
i suoi due casi. Winn aveva iniettato 60 grammi di acqua di¬ 
stillata che contenevano 14 gocce di tintura di iodo. 

La stessa cosa si deve maggiormente ritenere circa V elettropun¬ 
tura usata da Brenner e da Januszkewitsch (1869). Que¬ 
sta cura non ha presentato risultati incoraggianti neppure nel cu- 
ràre gl’idroceli. 


Tumori sul cranio. 

Le indicazioni sulle diverse forme dei tumori che si presentano 
sul cranio dei bambini, cioè nella regione del cuoio capelluto , della 
fronte e della regione temporale e sulla loro relativa frequenza non 
sono molto adatti a farci esprimere un giudizio esatto. 11 materiale 
sparpagliato nella letteratura difficilmente si può utilizzare, giacché 
i casi più leggieri e che sono appunto i più frequenti non si pub¬ 
blicano. Nei resoconti annuali delle Cliniche Universitarie e degli 
ospedali non si tiene conto della età degl’ infermi, per cui non sono 
utilizzabili per lo scopo del nostro libro. 

Su 76 casi di tumori sul cranio, che ho raccolto dalla lettera¬ 
tura, i quali furono osservati già nella nascita o prima del 14.° 
anno della vita degl’ infermi, vi sono 52 tumori cistici e 24 neo- 
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plasmi. Dei primi 45 sono qualificati come cisti con contenuto 
sieroso od epidermoidale; 7 come cisti idaticlie. Fra i secondi ve 
ne sono 10 che possono essere qualificati come maligni (probabil¬ 
mente tutti sarcomi) e cinque lipomi , quattro osteomi , due fibro¬ 
mi , un encondroma , un mioma (molto dubbio), un leratoma lipo- 
matoso. Su 24 casi di tumori appartenenti a questa categoria, che 
nel corso di 5 anni si ebbero nella clinica universitaria di Kò- 
nigsberg 19 sono dichiarati cisti e 5 tumori solidi. Cisti e neopla¬ 
smi dell’ interno del cranio , che perforano verso la base cranica 
la faringe e non si aprono all’esterno, qui non sono stati presi in 
considerazione e la stessa cosa dicasi degli angiomi e dei nevi, che 
esamineremo altrove. 

a. Cisti. 

Le cisti costituiscono non solo la maggior parte di tutti i tumori, 
ma sono anche caratteristiche nella età infantile, poiché già nella 
nascita si osservano in un periodo di sviluppo avanzato o incipiente. 

Etiologicamente si dividono in due gruppi, che, però, durante la 
vita, solo in casi molto manifesti possono distinguersi gli uni da¬ 
gli altri. Il primo gruppo, cui appartengono la maggior parte dei 
casi, è costituito dalle cosiddette cisti dermoidi , che dipendono da 
introflessioni del foglietto germinativo esterno durante un certo pe¬ 
riodo della vita fetale. Il secondo gruppo è costituito da cisti con 
contenuto sieroso, qualche volta, in parte, anche poltaceo, ma non 
mai epidermoidale. Son queste le cosiddette cisti sierose , la cui 
manifestazione in determinati punti, nel piano mediano o imme¬ 
diatamente accanto ad esso, rende probabilissimo che sieno menin- 
goceli strozzati ed encefoloceli (Bruii s, Virchow, Wernher). 
Le osservazioni che finora abbiamo non forniscono dati sufficienti 
a farci discorrere separatamente dei due gruppi. 

Come che bisogna ammettere che tutte le cisti sieno congenite, 
ciononpertanto non sempre si riesce a scovrirle nei primi giorni 
della vita. Spesso si notano lungo tempo dopo la nascita ed in pa¬ 
recchi casi verso» il periodo della pubertà. Talvolta un trauma può 
produrre un rapido sviluppo di germe esistente. 

Per lo più crescono con lentezza ed in parecchi casi, nel corso 
di una serie di anni, raggiungono appena il volume di un uovo di 
piccione, mentre in altri casi in breve tempo raggiungono quasi 
il volume del capo di chi le porta (Biìlroth). 

In generale le grandi cisti si trovano sull’ occipite e le più pic¬ 
cole sulla fronte e nella regione orbitale. Le più grandi sogliono 
essere cisti sierose. Le cisti dermoidi di rado raggiungono il volu¬ 
me di un uovo di oca (Textor). 

La pelle sulle cisti per lo più è intatta e quando il tumore ha 
un volume considerevole presenta un proporzionato assottigliamento. 
In tali casi, sul cuoio capelluto, i singoli capelli stanno a grande 
distanza V uno dall’altro, in una certa zona cadono completamente. 
Per flogosi circoscritte possono in alcuni punti formarsi aderenze 
della pelle colla parete cistica. In seguito a traumi, e, talfìata, an¬ 
che senza causa valutabile possono seguire flogosi della cisti, per¬ 
forazione e vuotamento all’esterno del contenuto; in questi casi e 
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dopo apertura per lesioni accidentali o fatte deliberatamente, la 
parete cistica, comincia a suppurare e si formano seni fistolosi che 
durano anni. Se nel tentativo di una estirpazione si lascia un fol¬ 
licolo cistico in sito può formarsi una nuova cisti, cioè si ha una 
recidiva. 

Le cisti sierose e le dermoidi, oppostamente agli ateromi, stanno 
immediatamente sull’osso, per solito in una depressione di questo, 
che, talvolta, sul cranio, si estende a tutta la grossezza della sca¬ 
tola ossea, talché alla cisti possono essere comunicati movimenti 
oulsatorii dallo interno del cranio. Queste perdite di sostanza del- 
’ osso non debbono essere, probabilmente, riguardate come una 
scomparsa dell’ osso per pressione , ma come conseguenza di un 
ostacolo allo sviluppo dell’osso. In molti casi le cisti stanno in rap¬ 
porto col periostio soltanto mediante un connettivo lasso ; altre 
volte il loro rapporto coll’osso è tanto stretto che anche nel cada¬ 
vere non è possibile distaccarle (Gru ber). Oltre a ciò sono state 
trovate in rapporto coll’osso col mezzo di tessuto cicatriziale (T a 1- 
k o, Klementowsky 1872). 

Le piccole cisti hanno una forma oblunga, alquanto schiacciata, 
una superfìcie liscia ed al tatto sono dure. Le cisti grandi pre¬ 
sentano una fluttuazione elidente e la loro forma è relativa al 
maggiore o minore grado di replezione del follicolo cistico. A se¬ 
conda del loro contenuto le cisti sono trasparenti od opache. Per 
lo più si trova un solo follicolo cistico, con una cavità a pareti 
lisce ; meno spesso trovansi molte cisti 1’ una accanto all’ altra 
(Ward 18G0), che comunicano fra di loro o sono del tutto indi- 
pendenti. Rarissimamente vi sono al tempo stesso cisti in diversi 
punti del capo. (Talko, Klementowsky 1872). 

Il contenuto delle cisti, in parecchi casi, è formato da liquido 
limpido e sieroso, in altri da una poltiglia densa o fluente e nelle 
cisti dermoidi da cellule epiteliali, da nuclei liberi, da epitelii col¬ 
ti da degenerazione adiposa, da colestearina, da cristalli di grasso, 
da peli in forma di lanugine. 

Secondo Wernher le cisti prodotte da meningoencefaloceli stroz¬ 
zati (sulla grande fontanella) contengono dal principio, in due ca¬ 
vità separate, e sempre disposte allo stesso modo, due liquidi com¬ 
pletamente diversi fra di loro, cioè uno sieroso, che occupa sem- 

• . * ^ ^ uno denso che sta in uno spazio po¬ 

steriore a questa sezione ; come è agevole intendere, trattasi di 
una disposizione identica a quella che negli encefoloceli presen¬ 
tano il liquido aracnoideale ed il cervello. La sostanza densa non 
rassomiglia nè a segrezioni normali, nè al contenuto di altri tu¬ 
mori follicolari, ma presenta un aspetto completamente identico al 
cervello rammollito. 

, Ndlci stessa cisti il contenuto vuotato colla puntura non sempre 
e uguale. Molte volte è stato osservato che un contenuto pura¬ 
mente sieroso a grado a grado diveniva poltaceo. 

Il follicolo delle cisti dermoidi consta di tessuto cutaneo rela¬ 
tivamente delicato ed è rivestito da epitelio pavimentoso. Non ho 

potuto trovare nessuna notizia circa la qualità del follicolo nelle 
grosse cisti sierose. 

In un caso esaminato daBillroth il contenuto di una cisti sie- 
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rosa presentava una quantità di albumina maggiore di quella del 
liquido cerebrospinale (4 %). Holmes ha sollevato la quistione 
se, malgrado la natura talvolta epidermoidale delle membrane limi¬ 
tanti, sia permesso ritenere come meningoceli chiusi le cisti con 
contenuto sieroso. 

In quasi tutti i punti del cranio sono state osservate cisti, per 
lo più nella regione sopra-ciliare e precisamente nella sua metà e- 
sterna (in questo caso sono quasi sempre, se non sempre cisti 
dermoidi) e sulla grande fontanella e nella regione occipitale, ra¬ 
rissimamente nelle regioni laterali. 

Su 20 cisti ricordate nei giornali delle cliniche dell’Università di 
Koenigsberg, la sede del tumore in 11 sta nella metà esterna del mar¬ 
gine orbitale superiore, in uno nell’angolo interno dell’occhio, in uno 
nella glabella, in uno nell’occipite, ed appunto nella metà inferiore della 
squama occipitale ; in uno nella metà destra del naso sul limite fra le 
sue porzioni cartilaginea ed ossea , per cinque mancano indicazioni pre¬ 
cise. Su 16 casi riferiti da Lebert 10 volte il tumore ha sede nella 
regione sopraciliare, una nella regione temporale, quattro volte nella re¬ 
gione della glabella una sulla regione del cuoio capelluto. Dalla lette¬ 
ratura ho potuto raccogliere 17 casi nei quali le cisti, 6 volte stavano 
nella grande fontanella, 2 nella regione occipitale, 3 nella temporale e 
5 sul cuoio capelluto. Una volta la cisti avea sede nell’osso frontale 
(E s m a r c h 1856, colesteatoma), una volta nell’osso occipitale (questo 
caso è riferito da Holmes 1869) ; amendue queste cisti avevano un 
contenuto epidermoidale. Cisti dermoidi sono state osservate anche nella 
regione del processo mastoideo (Rathlef, 1876). 

Prescindendo dalle deformità e dalle malattie che produce la 
presenza del tumore su chi lo ha, è da notare che la cisti non 
cagiona altri disturbi. Come abbiamo già riferito le flogosi spon¬ 
tanee, le lesioni delle cisti possono dare origine a lunghi seni fi¬ 
stolosi suppuranti. 

* Diagnosi. 

La diagnosi per lo più è facile e deriva spontaneamente da ciò 
che già abbiamo detto. In parecchi casi che, a dire il vero, sono 
rarissimi, si può restare contenti di una diagnosi di probabilità e 
regolare conformemente la cura. 

Nei casi dubbii una puntura esplorativa agevolerebbe la diagnosi 
quando essa fa notare un contenuto epidermoidale. Un segno certo 
per distinguere che si tratti di un meningocele non ancora chiuso e 
non di una cisti sierosa è la dimostrazione di un rapporto diretto 
collo interno del cranio. All’opposto l’impossibilità di questa dimo¬ 
strazione non significa che si tratti di una cisti sierosa, giacché 
una chiusura in forma di valvola può impedire la comunicazione 
coll’ interno del cranio. La forma esterna dei tumori può essere 
eguale, in amendue i casi : la trasparenza e la pulsazione possono 
esservi o mancare anche in amendue i casi. 

Nelle cisti che hanno sede nell’ osso e sono circondate per la 
maggior parte da un guscio osseo la diagnosi differenziale colla 


44 


B e e 1 y , Malattie del capo. 

neoformazione e sopratutto coi sarcomi si fonda sul loro lento corso. 
Parimente una puntura esplorativa può rendere certa la diagnosi. 

Cura 

I mezzi terapeutici cui si può ricorrere sono : la puntura , sola 
o insieme alla compressione e alle iniezioni di iodo, Vincisione 
per distruggere il follicolo cistico mercè suppurazione o caustici 
o per azione meccanica, e l’ estirpazione. 

La puntura sola o associata a consecutiva compressione può es¬ 
sere fatta come esperimento, qual processo meno radicale nelle cisti 
sierose e ciò sopratutto quando non si può fare una diagnosi com¬ 
pletamente certa ; nonpertanto, solo di raro si può in tal modo ot¬ 
tenere una guarigione definitiva. Maggiore probabilità di successo 
l’ha la puntura con consecutiva iniezione dì iodo , essa è, pari¬ 
mente, indicata soltanto nelle cisti sierose ed appunto in quei casi 
nei quali l’estirpazione è evitata sia per l’estensione che avrebbe 
la ferita prodotta dall’operazione, sia perchè si teme di ferire la 
dura-madre. Fa d’uopo riflettere che coll’iniezione di iodo può es¬ 
sere resa difficile l’estirpazione, più tardi forse necessaria. 

L 'apertura del follicolo cistico con applicazione di leggieri cau¬ 
stici od introduzione di corpi estranei ha dato un successo in al 
cimi casi, ma in altri produsse suppurazioni di lunga durata ed in 
un caso nel quale trattavasi di una cisti sierosa sulla grande fon¬ 
tanella con perdita di sostanza ossea produsse la morte provocando 
la meningite purulenta (Stromeyer). Da quanto sembra con¬ 
viene più a cisti con contenuto sieroso e forse deve essere racco¬ 
mandata nei casi in cui, al pari che nell’orbita, si vogliono evitare 
tumefazioni flogistiche delle parti circostanti (come quella conse¬ 
cutiva alle iniezioni di tintura di iodo) e si teme di eseguire l’estir¬ 
pazione. 

Una cisti grossa quanto una avellana, fra l’occhio ed il naso, guarì, 
dopo una incisione e causticazione con soluzione di cloruro di zinco, in 
cinque mesi (B r i è r e). Una cisti nella parete superiore dell’orbita, che 
giungeva fino alla metà di questa, guarì dopo incisione e pennellazione 
della parete cistica con tintura di iodo (Wordsworth 1859 ). Sei 
mesi dopo non vi era stata ancora recidiva. 

Nelle cisti che hanno suppurato i resti della parete cistica spesso 
si possono asportare molto agevolmente raschiando ripetute volte 
col cucchiaio tagliente. 

II mezzo più certo e l 'unico da raccomandare nella maggior parte 
di tutti i casi è Venucleazione del sacco cistico , dopo di averlo 
messo a nudo con una incisione . 

Per quanto leggiera sembri 1’ estirpazione di tali cisti, cionon- 
pertanto non .deve essere fatta senza una conveniente assistenza e 
non si deve paragonare coll’ asportazione delle cisti ateromatose. 
L’estirpazione deve essere completa, non deve restare nessuna re¬ 
liquia nel sacco cistico, la qual cosa può essere resa molto difficile 
tanto dalla sottigliezza delle pareti, quanto dalla posizione della ci¬ 
sti, come, ad esempio, quando risiede nell’orbita. 
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Un’incisione semplice, che d’ambo i lati oltrepassa i confini della 
cisti, per lo più basta a mettere allo scoverto il sacco cistico. Solo 
quando si tratta di cisti sul cuoio capelluto si può, con un taglio 
ellittico, allontanare una parte della pelle che lo covre. 

Siccome la cisti è sempre impiantata direttamente sull’osso, tutti 
i tessuti che trovansi fra il tegumento esterno ed il periostio pas¬ 
sano sopra la cisti e perciò in parecchi punti bisogna togliere non 
solo la pelle ed il connettivo, ma anche la sostanza muscolare pri¬ 
ma di giungere sul sacco cistico. L’emorragia può essere molto con¬ 
siderevole e spesso si perde sangue da molte arterie. L’ emorra¬ 
gia deve essere frenata colla compressione e la torsione prima di 
tentar di procedere oltre. Se dissecando attentamente si è messa 
allo scoverto la parte della cisti che guarda la cute (nel qual case 
però bisogna aver cura di giungere realmente fin sulla parete ci¬ 
stica) si faranno mantenere di lato le parti molli mediante uncini 
e mentre colla estremità delle dita o colla pinzetta viene disse¬ 
cata si viene a contatto col periostio e si corre il pericolo di di¬ 
staccarlo , senza bisogno , dall’ osso , qualora precedentemente il 
sacco cistico non sia stato del tutto spogliato delle parti che lo 
covrono. 

In alcuni casi è certamente impossibile enucleare il sacco cistico 
senza ledere il periostio; a me, però, finora è sempre riuscito quan¬ 
do trattavasi di cisti piccole. Quanto minore è il volume della cisti 
tanto più bisogna guardarsi dall’ offendere la parete cistica ; se la 
cisti è tanto grande da potervi introdurre agevolmente uno o molte 
dita la suddetta precauzione è meno necessaria. 

È indispensabile porre accuratamente allo scoverto la parete ci¬ 
stica, massime in quei casi nei quali si sospetta un notevole assot¬ 
tigliamento od anche una perforazione dell’ osso. E vero , però , 
che generalmente ebbero un esito favorevole anche quei casi nei 
quali, dopo estirpazione della cisti, si vide scoverta la duramadre. 
Ma, d’altra parte, già il semplice denudamento dell’ osso, massime 
vicino all’orbita , può cagionare infiammazioni profonde , le quali 
possono produrre la morte per diffusione della flogosi nello inter¬ 
no del cranio. * 

Dopo di avere asportato la cisti si frena scrupolosamente l’emor- 
ragia, al quale scopo, per lo più, basta una compressione di 5-10 
minuti, poi si tolgono dalla ferita tutti i coaguli sanguigni. Se con 
una leggiera compressione laterale, i margini della ferita si sovrap¬ 
pongono agevolmente l’uno sull’altro non verranno riuniti affatto; 
ma se la ferita è beante si chiuda con suture a punti staccati, che, 
ove sia possibile , debbono essere distanti fra di loro più di un 
centrimetro. Se si tratta di grosse ferite è necessario il drenaggio 
con tubi di gomma elastica. Poi si covre tutto con una fasciatura 
compressiva fatta di ovatta per fasciare e che sia alta molte dita 
trasverse, badando che lo strato superiore sia costituito da ovatta 
ordinaria senza gomma. La prima fasciatura anche dopo una accu¬ 
ratissima detersione del sangue, suole essere sempre imbevuta di 
prodotti della ferita di color sanguigno. Ài 3° o 4° giorno si cam¬ 
bierà la medicatura, qualora la sua soverchia imbibizione o il do¬ 
lore non spingano a cambiarla anche prima. 

La estirpazione di grandi cisti, come si presentano sull’ occipite, 
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o di quelle in cui non è improbabile una perforazione dell’ osso , 
sarà fatta bene con misure rigorosamente antisettiche. 

Cisti idatiche. 

Per quanto io sappia il più piccolo infermo nel quale furono os¬ 
servate cisti idatiche nel capo fu un bambino di cinque anni (R e e b 
1871). In esso avvenne una perforazione sull’angolo posteriore, su¬ 
periore dell’osso parietale destro e l’apertura della cisti segui breve 
tempo prima della morte dell’infermo. Altri casi sono stati comu¬ 
nicati da Steiner (1874), si trattava di echinococco dell’orbita in 
un bambino di dieci anni ammalato da due anni ; da Holscher 
(1839) e si trattava di echinococco in un fanciullo di 14 anni, nel 
quale si produsse una lacuna ossea di là del centro dell’osso parie¬ 
tale e la guarigione avvenne dopo vuotamento della cisti, ecc. Re¬ 
lativamente a diagnosi, prognosi , cura ecc. nei bamrini le cisti ida¬ 
tiche si comportano, sotto qualsiasi aspetto, come negli adulti. 

b. Neoformazioni. 

Nei tumori dei molli tegumenti cranici descritti da diversi au¬ 
tori come lipomi , steatomi e fibromi sembra che ogni volta che 
si trattava di bambini, erano sempre casi d’ ipertrofie parziali della 
pelle , cioè casi in cui la ipertrofìa aveva attaccato a preferenza il 
connettivo sottocutaneo ed adiposo ed in minor grado i vasi. 

Queste ipertrofie cutanee circoscritte sono quasi sempre conge¬ 
nite; per lo più hanno sede nell’ occipite, di rado da un lato del 
capo sulla regione temporale o nella fronte. In parecchi casi for¬ 
mano tumori piani che non protuberano sulle parti circostanti, men¬ 
tre in altri casi sono tumori peduncolati e pensolanti, di enorme 
volume, analogamente alle duplicature cutanee. La loro base può 
occupare la maggior parte del cuoio capelluto, talché allora stanno 
sul capo come una cuffia. Il loro colore può essere eguale a quello 
normale delle parti circostanti, per lo più è giallastro o bruno; i 
capelli son lontani l’un dall’altro; gli orificii delle glandole cutanee 
ed i solchi della pelle appaiono dilatati ed infossati talché la loro 
superfìcie, talvolta, assume un rilevante aspetto verrucoso. La con¬ 
sistenza di questi tumori è molle e spesso, alla palpazione, si sen¬ 
tono, profondamente, alcuni cordoni duri. Questi tumori crescono 
sempre lentamente e la loro base suole aumentare in proporzione 
allo sviluppo del bambino. 

(Probabilmente a questi tumori ne appartiene anche uno che Erdmann 
(1868) indicò col nome di mioma congenito della radice del naso. Io 
ebbi occasione di osservare nella clinica privata del Professore S c h ò n- 
b °rn un. caso, che per la forma esterna del tumore era molto simile 
a quello di Erdmann. Un giovane, aveva un tumore, probabilmente 
congenito, sulla fronte, che, in forma di un cercine della grossezza di 
un dito, stava proprio nella metà dell’osso frontale e giungeva fino alla 
radice del naso dal margine capelluto. Pelle ed osso erano integri, ma 
la prima non si poteva sollevare dal tumore. Questo fu estirpato e sem¬ 
brava costituito esclusivamente da connettivo. 
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Nella maggior parte dei casi la cura può ridursi alla estirpazione 
totale 0 parziale; le forme accentuatamente peduncolate si potreb¬ 
bero forse anche curare colla legatura elastica. La emorragia suole 
essere molto profusa e nei tumori corti e che sono impiantati con 
larga base è da raccomandare la ripetuta escisione di brani cunei¬ 
formi per poter chiudere subito la ferita con suture. Non è neces¬ 
sario asportare completamente il tumore; le scarse reliquie sono di¬ 
stese e spianate dalla tensione delle parti molli circostanti ed hanno 
un tegumento dell’ osso migliore del semplice tessuto cicatriziale. 
In pai ecchi casi, per dominare piu facilmente l’emorragia durante 
l’estirpazione si può con vantaggio applicare intorno alla base del 
tumore un tubo elastico sottile. 

. AI j e ipetrofie cutanee circoscritte sono affini sotto parecchi aspet¬ 
ti , i nevromi plessiformi. ( Neuroma plexiforma Y e r n e u i 1 ; 
neuroma cirsoide di P. Bruns). Questi nevromi, ordinariamente 
si osservano sulla faccia e nel capo. Però su 18 casi raccolti da 
Marchand, 12 volte il tumore stava nella faccia, nel capo e 
sulla nuca. Sembra che sia preferita, sopra tutte, la regione della 
palpebra superiore (donde il tumore può diffondersi alla limitrofa 
regione temporale, alle sopracciglia, alla porzione inferiore della 
fronte e sotto la volta orbitaria , profondamente , nella cavità di 
questa), poi la regione della squama temporale, dell’osso parietale 
la mastoidea, della nuca, della guancia. Una volta Guersant, in 
un caso di nevroma plessiforme della regione mastoidea osservò 
un tumore completamente uguale nella volta palatina, 

L eredità in molti casi non si può accertare. Bruns osservò in 

due fratelli nevromi plessiformi di forma quasi identica; in uno 

di essi vi erano contemporaneamente nevromi multipli sopra altri 

nervi, ma la manifestazione di questi nevromi sui nervi era av- 

venuta più tardi, al 27° anno della vita dell’infermo. Nella maggiore 

parte dei casi osservati 1’ esordire dello sviluppo del tumore ebbe 

luogo, probabilmente, nel periodo della vita fetale. Nondimeno i 

tumori talvolta furono scoverti quando gl’infermi già contavano 
molti anni. 

Nel parto i neuromi plessiformi in complesso crescono lentamen¬ 
te e continuamente; in alcuni casi crescono in/modo che la loro 
base in estensione non cresce più proporzionatamente allo svilup¬ 
po del corpo del tumore , talché in ultimo pensolano con grossi 
lembi; nonpertanto, altre volte fu accertato un aumento anche in 
superficie. In un bambino di 5 anni il neuroma fu attaccato da 
degenerazione sarcomatosa (Laroyenne). La loro forma ester¬ 
na è molto diversa e corrisponde alla loro estensione ed al loro 
grado di sviluppo. La cute che li covre in parecchi casi non pre¬ 
senta notevole alterazione ; in altri invece, si ingrossa e non si 
può sollevare in pieghe e qualche volta è fornita di peli ricciu¬ 
ti, molto robusti. Finora nei nevromi del capo non si è osservata 
una pigmentazione bruna 0 rosso-bruna come si vede nei nevro¬ 
mi plessiformi di altri punti del corpo (Marchand). La loro 
consistenza, per lo più, è molle e pastosa e colla palpazione pro¬ 
fonda si possono sentire cordoni flessuosi, ora grossi, ora sottili, 
interrotti da rigonfiamenti più 0 meno numerosi. Mancano, in ge¬ 
nerale, i dolori spontanei, ma in alcuni punti, spesso, vi ha una 
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straordinaria sensibilità alla pressione; in altri casi i dolori man¬ 
cano, sia spontaneamente, sia alla pressione. In vero questi tumori 
sogliono cagionare alcune sofferenze sia per il loro peso, sia per¬ 
chè rendono difficile il portare una qualche cosa che covra il capo. 
Ma a misura che aumentalo sviluppo del tumore nella palpebre su¬ 
periore il bulbo può essere distrutto; per pressione delle masse m- 
traorbitali 1’ orbita si può ingrandire, è sul cranio può avvenire e- 
ziandio la perforazione dell’osso. Lo stato generale non deperisce in 

modo sensibile. , 

Recidive propriamente dette, finora non se ne sono osservate , 

la prognosi in complesso è favorevole quando non sopraggiunge la 

degenerazione sarcomatosa. . , , 

La diagnosi non sempre si può fare con piena certezza, giacche, 

quando non si può accertare che i cordoni sono nervi ingrossati, poi¬ 
ché premendovi sopra non si suscita dolore, si potrebbero confonde- 
re con una vena trombizzata o con linfangectasie (Marchand). Fa- 
cilissimamente si commettono confusioni diagnostiche con lipomi. 

La cura può consistere soltanto nell’allontanare i tumori coll’ope¬ 
razione e ciò deve farsi quanto più presto è possibile, tenendo Pre¬ 
sente che può avvenire una degenerazione sarcomatosa. E probabile 
che l’operazione non abbia alcuna influenza circa la ulteriore ma¬ 
nifestazione di nevromi in altri punti del corpo. Quando i tumori 
hanno una piccola estensione per lo più si possono asportare con 
una sola operazione, ma quando i cordoni penetrano profondamente 
nella cavità orbitaria bisogna ricorrere al cucchiaio tagliente per 
allontanare in modo completo i resti del tumore. Quando si tratta 
di nevromi molto diffusi è da raccomandare l’incisione parziale ri¬ 
petuta molte volte. Quando i tumori sono grossi l’emorragia, du¬ 
rante l’estirpazione, non è leggiera, giacché non si possono allora 
enucleare e la pelle che li covre si deve in parte allontanare da 
essi; ma si noti che 1’ emorragia dipende meno da alcuni grossi 
vasi quanto da numerosissimi vasellini dei tumore e perciò difficilis¬ 
simamente si può evitare mentre si asporta il tumore, ma poi è fa¬ 
cilmente dominabile colla compressione. 

Secondo Marchand le osservazioni anatomo-patologiche mostrano 
che il tessuto fondamentale di questi tumori è costituito da una massa 
connettivale di poca consistenza e qua e là quasi mucosa. I cordoni an¬ 
nidati nel connettivo sottocutaneo, mediante numerose anastomosi, stanno 
in continuo rapporto scambievole e formano un vero plesso reticolato ; 
sovente presentano il loro rapporto con veri cordoni nervosi. Nei casi 
da lui osservati non potette trovare una formazione di fibre nervose e 
di cellule connettivali , come hanno descritto Bruns ed altri. Per¬ 
ciò, secondo Marchand i neuromi plessiformi rappresentano uno svi¬ 
luppo di connettivo lungo il tragitto dei nervi e questo sviluppo di con¬ 
nettivo avrebbe punto di partenza dal perineurium con partecipazione 
delle pareti v^sali. Al tempo stesso ha luogo, secondo lui, una prolifera¬ 
zione più o meno considerevole del connettivo limitrofo ai nervi, cioè 
si avrebbe un vero stato elefantiasico. 

Secondo Bruns (pag. 104) una alla degenerazione ipertrofica dei 
nervi, che decorrono attraverso il territorio della parte elefantiasica, vi 
sarebbe, contemporaneamente, un eccessivo sviluppo di fibre nervose, 
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che comincia durante la vita intrauterina e continua dopo il parto. Non¬ 
dimeno secondo ulteriori osservazioni (p. 109) la partecipazioue dei nervi 
ad una elefantiasi congenita è svariatissima nei singoli casi, e bisogna 
ammettere che vi siano insensibili gradi di passaggio dalla semplice ele¬ 
fantiasi congenita all’elefantiasi neuromatode od al neuroma elefantiasico. 

Perls (1874) ha descritto in un neonato un fibroma orbitario con 
osteite rarefaciente della volta dell’orbita ed ingrossamento libro - 
matoso della duramadre; Julius Arnold (1868) ha descritto un 
1 eratoma lipomatoso congenito della regione frontale: esso, oltre 
il tessuto adiposo, conteneva pure sostanza cartilaginea ed ossea 
e stava in rapporto coll’interno del cranio. 

In un bambino di 11 anni Dolbeau (1838) trovò tessuto carti¬ 
lagìneo in una glandola linfatica grossa quanto una grande noce, 
la quale stava sul processo mastoideo. Gli strati periferici ancora 
esistenti della glandola costituivano un guscio intorno alla massa 
cartilaginea nel cui interno vi era una piccolissima cisti. 

Sembra che non siano state osservate esostosi prima del 12° anno 
di età (Birkett 1870, Knapp, 1885, Lipthay 1858). In un caso 
riferito minutamente da Bruns, in cui trattavasi di osteoma delle 
parti molli dei tegumenti cranici, l’esordire della malattia fu fatto 
risalire al 6° anno di età; nonpertanto è probabite che solo molto 
più tardi ebbe luogo la formazione di sostanza ossea. 

Nei giornali policlinici della Clinica chirurgica dell’università di 
Koenigsberg sta scritto che in un bambino di 10 anni fu asportato 
un mixoma , il quale aveva sede nella regione mastoidea destra. 
Esso era stato notato già da tre anni, e da tre mesi era ulcerato 
alla superficie. 

Relativamente spesso si osservano tumori maligni sul cranio 
dei bambini; questi tumori sono caratterizzati dal loro rapido svi¬ 
luppo e dalla copia di grosse cellule e vasi, Probabilmente debbono 
essere sempre ritenuti come sarcomi, come che dagli antichi au¬ 
tori e dagli inglesi oggi ne sono descritti alcuni come carcinomi. 
Ora hanno punto di partenza dalla duramadre, ora dall’osso ed ora 
dai molli tessuti*cranici (anche dalle glandole linfatiche , Hera- 
path 1867), ed in questo ultimo caso possono essere asportati, 
con successo, mediante l’operazione. La prognosi è sempre sfavo¬ 
revole. La morte, talvolta, avviene dopo pochi mesi. Di rado la 
malattia si protrae per anni. Solamente in pochi casi si manifesta¬ 
rono tumori simili in altri punti del corpo (Scheuthauer 1874, 
Nancrede 1875). 

Questi tumori potrebbero essere anche congeniti ; nondimeno , 
per i casi riferiti come esempii di questi si mette in dubbio resi¬ 
stenza della diagnosi da alcuni autori. Essi, d’altronde, sono mol¬ 
to rari. 

La massima probabilità è per il caso riferito da Dotzauer (veg- 
gansi Bruns I. p. 614) ; nondimeno anche in questo tumore vi sono 
parecchi fatti che denotano essersi potuto trattare di un cefalocele, ben¬ 
ché la massa neoplastica molle, non poltacea, bianca-giallastra, non 
avrebbe presentato affatto analogia colla massa cerebrale riguardo a con¬ 
sistenza, colore e forma. 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 7 
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Relativamente ai sintomi , alla diagnosi , ed alla cura si ritenga 
ciò che si dice circa le consimili forme di tumori negli adulti. 

a. Cisti sanguigne extracraniche che stanno in rapporto coi seni della duramadre, 

Sinus pericranii, Cefaloematoceli (Stromeyer). 

La maggior parte dei casi finora pubblicati di questi speciali 
tumori del cranio riguardavano bambini. In 25 casi raccolti da 
Wislicenus la loro genesi solo 5 volte si notò dopo il 14° anno 
di età. 

Secondo D e m m e questi tumori si formano perchè versamenti 
sanguigni delle vene esterne del capo si trasformano in cisti ed 
entrano in rapporto coi seni in vario modo; è questa la genesi più 
frequente di tali tumori. Nonpertanto questi tumori possono sor¬ 
gere anche perchè ectasie delle vene esterne del capo comunicano 
cei seni o, più di rado, perchè una vera varice del seno giunge 
all’esterno e rarissimamente sono congeniti. In un caso di questa 
ultima specie, insieme all’estroflessione del seno longitudinale si 
scovrì una piccola ernia dell’aracnoidea (Foucteau), Quasi sem¬ 
pre accade la comunicazione col seno trasversnle (Melchiori, 
Wislicenus). In parecchi casi non congeniti si potettero stabi¬ 
lire come cause probabili contusioni, fratture (dell’ osso parietale, 
M a r j o 1 i n , 185). 

I cefoloematoceli appaiono come tumori piatti o prominenti, di 
rado peduncolati (Foucteau 1861); per lo più nella linea mediana 
del cranio o immediatamente accanto ad essa. Questi tumori hanno 
varia grandezza, sono coverti da pelle normale, azzurrognola per 
trasparenza, presentano una fluttuazione evidente e talvolta pul¬ 
sano. Il loro contenuto può essere facilmente spostato colla pres¬ 
sione senza che perciò, vengano provocati sintomi cerebrali, ma 
qualche volta si ode un rumore di gorgoglio. In alcuni casi il tu¬ 
more sparì stando gl’infermi in posizione eretta. 

Qualsiasi circostanza che impedisce il deflusso del sangue attra¬ 
verso le vene fa tendere fortemente e gonfiare il tumore ; la com¬ 
pressione delle vene nel contorno del tumore non esercita alcuna 
influenza. In alcuni casi si udivano rumori di soffio solo di rado 
si potette scovrire una lacuna ossea. In uno di quésti casi colla 
pressione nella lacuna si poteva impedire che la cisti si riempisse 
di nuovo (Giraldès). 

II seguente caso descritto da A z z i o Caselli (1877) dimostra che 
la manifestazione di queste cisti può anche decorrere con sintomi com¬ 
pletamente diversi dai soliti. Sul capo di una bambina di 9 anni vi era 
un tumore e dalla anamnesi risultava che esisteva da 2 anni. La sua 
lunghezza era 34 centimetri; la larghezza in avanti 28 ed indietro 23 
centimetri ; il tumore si estendeva dall’ osso occipitale tìn sopra la su- 
tma coronaria, lungo la sutura sagittale in avanti. Sui lati si sentiva 

osso sollevato in forma di sottili lamine. La sovrastante cute era priva 
i capelli, gialla, azzurrognola, oltremodo tesa. Il tumore non era quasi 
a atto. ì iducibil e, ovunque ci era la fluttuazione, nessun rumore. La re¬ 
spirazione non aveva alcuna influenza manifesta sulla tensione. L’intel¬ 
ligenza era rilevante : all’ autossia si notò che il tumore era un sacco 
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longitudinale anormalmente dilatato. Si estendeva per la larghezza di un 
centimetro fra i due emisferi fino al corpo calloso ed all’esterno (attra¬ 
verso una lacuna delle ossa parietali) quanto sopra abbiamo notato. Pa¬ 
rimente, il Torcular Herofili era dilatato al doppio. La causa immediata 
della morte furono emorragie cerebrali. 

La diagnosi , ordinariamente, non è difficile ; una puntura esplo¬ 
rativa impedirà che si facciano confusioni cogli idromeningoceli. 
Oppostamente alle ordinarie varici , nei casi di cui ci occupiamo 
sono caratteristiche la forte e rapida tumefazione prodotta in ogni 
respirazione (Bardeleben) e la dimostrazione del rapporto col¬ 
l’interno del cranio , che in parecchi casi consiste nel fatto che , 
malgrado la compressione delle vene, le quali portano il sangue dal 
contorno del tumore altrove, si può riuscire a vuotare questo senza 
che si spieghi cangiamento sul grado di replezione di queste vene. 

La prognosi dipende dalla grandezza del tumore e dalla rapidità 
del suo sviluppo; ma sembra che, in generale, non sia sfavorevole 
quanto alla vita; i tumori possono rimanere stazionarli e gl’infer¬ 
mi allora non corrono che i pericoli determinati da un’accidentale 
lesione del tumore e dalla forte emorragia che l’accompagna. 

Sfavorevole è la prognosi quanto alla completa guarigione , 
giacché la terapia finora si è dimostrata del tutto impotente. La 
legatura del tumore, le incisioni, hanno prodotto la morte dell’infer¬ 
mo per dissanguamento o per flogosi propagatesi al seno. Lo stesso 
Bardeleben, quantunque in un caso abbia ottenuto la guarigione 
coll’elettro-puntura , cionondimeno egli stesso dice che questi tu¬ 
mori non si debbono affatto toccare. Luche (1872) tentò parimente 
l’elettro-puntura e la compressione, ma senza alcun successo: allora 
è da temere che la coagulazione del sangue possa diffondersi an¬ 
che al seno longitudinale ; laonde bisogna seguire il consiglio di 
Stromeyer, cioè comprimere, se è possibile, il tumore mediante 
una fascia elastica provveduta di pelotta. 

(3. Pneumatoceli. 

Quanto ai pneumatoceli ricorderemo qui soltanto che in vari casi 
furono osservati già nell’età giovanile. Così , per esempio, in un 
caso di pnemautoceli del cranio (posteriormente all’orecchio de¬ 
stro) che si ebbe in cura nella clinica di Balassa, l’infermo 
quando cominciò la malattia aveva 11 anni (Heineke dice 13). In 
un caso descritto da Saint-Foi (pneumatocele sulla fronte) l’in¬ 
ferma contava 12 anni. In amendue i casi si ottenne una guari¬ 
gione definitiva. 


Lesioni del cranio. 

a. Ferite prima del parto (B e r g m a n n). 

Le ferite che attraversano le pareti addominali delle donne in¬ 
cinte e giungono fino all’utero possono ledere il corpo del feto in 
modo svariatissimo; nonpertanto sembra che le ferite del capo pro¬ 
dotte a questo modo non sieno ancora state sottoposte a cura me- 
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dica, sicché il feto è morto sempre, benché in alcuni rarissimi casi 
la madre sopravvisse (Lowenhardt 1840). Oltre a ciò è stato 
dimostrato da molteplici osservazioni che traumi esterni possono 
cagionare contusioni del cervello del feto e tutto ciò senza contu¬ 
sioni manifeste o appena sensibili delle parti materne. 

Queste lesioni possono avvenire perchè la forza che agisce attra¬ 
verso le parti molli materne colpisce e lede il capo del feto in un 
determinato punto o spinge il capo contro le parti protuberanti 
del bacino materno e così questo ultimo è indirettamente leso. Que¬ 
sto accidente accade sopratutto nel caso di caduta della madre da 
una rilevante altezza. 

Per lo più le sopra notate lesioni si sono osservate nella regione 
parietale e più spesso dal lato destro, di rado nella regione delle 
ossa frontali. 

Non è stato assodato con certezza se allora può avvenire una 
soluzione di continuo primaria delle parti molli o se perdite di so-, 
stanza di queste sieno sempre dovute al fatto che in seguito alla 
contusione una parte della pelle è presa da cancrena e si distacca, 
ovvero dal fatto che uno stravaso sanguigno passa in suppurazione 
e si apre una via all’esterno. 

Se la lesione non produce la morte o la rapida espulsione del 
feto, nell’utero può ancora accadere una guarigione parziale o com¬ 
pleta, una cicatrizzazione della perdita di sostanza e ciò anche in 
quei casi nei quali la lesione produsse necrosi e sfaldamento del¬ 
l’osso attraverso tutta la sua altezza fin sulla duramadre. Anche 
le fratture non sempre hanno una prognosi assolutamente sfavo¬ 
revole. 

Le impronte e fin le perforazioni complete del cranio possono 
anche essere conseguenza di una pressione che agisce continua- 
mente , la qual cosa il più delle volte è determinata da tumori del 
bacino materno, massime sulla regione del promontorio. Una volta 
(B i d d e r), in un feto di sette mesi, il piede applicato sull’osso pa¬ 
rietale destro si adagiava in uno di questi solchi che ivi stava. 

Impronte e perdite di sostanza di questa specie sono state tro¬ 
vate sull’osso frontale e sulle ossa parietali. La prognosi deve es¬ 
sere sempre riservata, giacché spesso vi ha, contemporaneamente, 
un anormale sviluppo del cranio e delle ossa. 

La cura si limita ad allontanare la pressione nociva. Si evite¬ 
ranno operazioni che abbiano lo scopo di togliere le suddette im¬ 
pronte, giacché da una parte l’osservazione insegna che dopo qual¬ 
che tempo possono sparire spontaneamente, e dall’altra che la loro 
presenza non ha un’influenza nociva. 

b. Lesioni nel parto (Bergmann). 

Lesioni delle parti molli. 

i 

Quando per condizioni speciali del capo del feto e del bacino ma¬ 
terno sfavorevoli al parto, il capo può essere spinto contro parti 
molto sporgenti del bacino, per esempio contro la sinfisi superiore 
dell’osso pubico, ponno avvenire contusioni dei molli tegumenti cra¬ 
nici. La stessa cosa può avvenire nel ventre a bisaccia, anche in 



53 


Lesioni del cranio. Lesioni nel parto. 

in condizioni normali, giacché allora il capo del feto può essere 
spinto contro il promontorio (Olshausen). Quasi sempre que¬ 
ste lesioni si trovano nelle ossa frontali e parietali. 

Esse si rivelano con macchie rosso-chiare o rosso-scure, azzurro¬ 
gnole o di una trasparenza azzurra, per stravasi sanguigni esistenti 
nel tessuto cutaneo o nel connettivo sottocutaneo. L’epidermide 
talvolta è strappata; nei gradi avanzatissimi la pelle sui punti at¬ 
taccati si mostra sbiadita, ha perduto il suo colore, è anche nera, 
mortificata. Nei casi leggieri le macchie scompaiono in breve tem¬ 
po, nei gravi può avvenire che le parti cancrenose della pelle si di¬ 
stacchino e segua la guarigione con formazione di cicatrice. In al¬ 
cuni rari casi possono avvenire necrosi delle ossa, talché la dura¬ 
madre resta allo scoverto (Schoeller), flemmoni, ascessi multi¬ 
pli, che producono la morte. 

Il forcipe applicato sul capo può parimente produrre contusioni, 
che per la loro forma e direzione corrispondono alla forma del cuc¬ 
chiaio del forcipe. Sia per questo accidente,’, sia per la loro posi¬ 
zione, sia per il loro colore, per lo più rosso sbiadito, queste con¬ 
tusioni si distinguono da quelle a cui già abbiamo accennato. Solo 
eccezionalmente sono tanto considerevoli che hanno luogo suppu¬ 
razione e cicatrizzazione; per lo più scompaiono rapidamente. Altri 
fenomeni prodotti talvolta dal forcipe sono gli edemi delle palpebre, 
paresi del facciale (veggasi appresso). 

La cura deve essere regolata secondo le norme comuni per le 
superficie e ferite suppuranti. 

Caput succedaneura. 

In quasi tutte le presentazioni del cranio, durante la nascita può 
avvenire un edema locale del cuoio capelluto, cioè il cosiddetto ca¬ 
put succedaneum . Esso manca solo quando speciali condizioni favo¬ 
revoli permettono che il parto finisca rapidamente. Si produce per¬ 
chè tutto il corpo del bambino, eccettuato quel punto ove si svi¬ 
luppa il tumore, è sottoposto ad una pressione uniforme. Il punto 
che resta libero 'da pressione può essere circoscritto dall’ orifìcio 
interno od esterno dell’utero, dalle parti molli del pavimento del 
bacino, dalle parti circostanti alla rima vulvare, in rari casi forse 
anche dalle pareti pelviche, ed il tumore perciò può avere una base 
rotonda od ovale. 

La sede di questo tumore, il più delle volte è nella porzione po¬ 
steriore superiore delle ossa parietali, di raro è l’osso occipitale e 
più di rado l’osso frontale o le ossa temporali. Dipende dal modo 
come sta disposto il capo del feto. 

La grandezza del tumore è variabile; ora è completamente ap¬ 
piattita, mentre in altri casi si solleva tanto sul livello delle parti 
circostanti in forma di un appendice del capo, di un capo accesso¬ 
rio, che allora non solo ha una rilevante estensione, ma protubera 
anche moltissimo. La consistenza è pastosa, il colore, ordinaria¬ 
mente, è più oscuro delle parti- circostanti; quando il tumore è mol¬ 
to grosso è disseminato di macchie azzurrognole; l’epidermide in 
alcuni casi è escoriata o sollevata in forma di bolle. 

Quando il capo accessorio è piccolo sparisce in poche ore, quando 
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è grosso di raro resta più di due o tre giorni; soltanto le altera¬ 
zioni determinate dal sangue stravasato si osservano per un tempo 
più lungo. Un’alterazione di forma del tumore può essere determi¬ 
nata dalla pressione e sovente già dalla posizione del feto. 

Sembra che non sia necessario un intervento curativo . 

^Circa il cefaloematoma veggasi il V. II di questa opera). 

0 

Spostamenti, alterazioni di forma, impronte, fenditure 

c fratture delle ossa craniche. 

Le ossa craniche dei neonati, nelle loro connessioni suturali sono 
tanto spostabili l’uno in direzione dell'altro che la pressione eserci¬ 
tata nel parto normale è già sufficiente , nella maggior parte dei 
casi, a produrre cangiamenti di posizione delle ossa. Quanto mag¬ 
giore è la sproporzione fra il bacino ed il capo del feto, tanto più 
considerevoli sono, naturalmente, questi repentini cangiamenti di 
sito, i quali possono allora dipendere da fratture , da inflessioni 
delle ossa, e rilasciamento dei loro rapporti. Esse o hanno luogo 
perchè i margini continui di due ossa limitrofe vengono spostati 
l’uno sull’altro per un tratto lungo o breve senza allontanarsi scam¬ 
bievolmente, o perchè un margine osseo è schiacciato dall’altro e 
spinto dentro la cavità cranica, mentre questo ultimo è sollevato 
all'esterno, o perchè due ossa esistenti nello stesso piano vengono 
allontanate l’uno dall’altro. Tutte queste tre specie di distacco delle 
ossa possono avvenire contemporaneamente. 

Il capo del bambino può acquistare una posizione molto asimme¬ 
trica, massime quando lo spostamento avviene (come di rado ac¬ 
cade) in direzione orizzontale , talché una metà del capo sta più 
indietro dell’altra. 

Ordinariamente, questi spostamenti delle ossa craniche, quando 
sono di grado leggiero, non producono conseguenze nocive; ma nei 
gradi elevati la prognosi è relativa alle altre inevitabili lesioni e 
sopratutto alle emorragie intracraniche. A questo proposito ha 
un’importanza speciale il distacco dell’osso parietale dal temporale 
nella sutura squamosa. Per lo più le due ossa stanno, allora, in un 
piano e fra di esse vi è solo una grande lacuna occupata dalla du¬ 
ramadre. 

La correzione di questi spostamenti ossei ha luogo, per solito, 
rapidamente, soltanto in casi eccezionali dura a lungo. 

La forma di alcune ossa craniche può essere alterata in modo 
che ora sono piuttosto spianate, ora piuttosto arcuate; e precisa- 
mente l’aumento di curvatura avviene dal lato cranico opposto al¬ 
l’appiattimento e non vi è mai senza questo, mentre l’appiattimento 
può osservarsi solo. In generale la pressione del promontorio fa di¬ 
minuire la convessità dell’osso che vi sta applicato. In tal guisa 
possono formarsi impronte profonde o superficiali. 

Bisogna qui distinguerne due specie : in forma di solco ed im¬ 
butiformi, o a forma di cucchiaio. 

Le impronte a mo’ di solco, per lo più , si vedono sul margine 
dell’osso parietale, giacente sulla sutura coronaria; di rado su quello 
corrispondente alla sutura squamosa. Solo eccezionalmente sono 
tanto profonde da poter quasi introdurre il dito nel solco. Gene- 
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ralmente è avvenuta una semplice curvatura dell’osso, ma non una 
infrazione nel vero senso della parola. 

La diagnosi, talvolta, è resa difficile da gonfiore delle parti molli 

e da versamenti sanguigni ; la prognosi dipende dalle complica- 
zioni. 

Più sfavorevoli sono le impronte in forma di cucchiaio ; si pre¬ 
sentano sull’ osso frontale e sull’ osso parietale , fra le tuberosità , 
la grande fontanella e la sutura coronaria , ma non mai sulla tu¬ 
berosità; talvolta hanno una profondità di 0,5 fino ad 1,5 centimetri 

ed una lunghezza di 2,5 fino a 4 centimetri. Nel loro fondo, ordi¬ 
nariamente , possono formarsi cefaloematomi. Quando le impronte 
sono profonde, per lo più, vi sono anche fratture o fenditure! Non¬ 
dimeno, talvolta, può mancare qualsiasi traccia di soluzione di con¬ 
tinuo. 

Eccezionalmente , soltanto , queste impronte non producono di- 
stuibi all infermo ed allora o possono essere corrette , ovvero , 
malgrado la loro permanenza, non producono nessun male. In al¬ 
cuni casi sono state attribuite a queste impronte le psicopatie e 
le neuropatie che si manifestarono più tardi. I disturbi da esse pro¬ 
dotti transitoriamente possono consistere in contrazioni della fac¬ 
cia ed in granchi e talvolta anche in paralisi. 

La maggior parte dei bambini nei quali si formano queste im¬ 
pronte muoiono asfìttici durante o dopo il parto. È probabile che 
anche in questi casi la morte è prodotta meno dai cangiamenti di 
posizione delle ossa e dall’ inevitabile pressione , la quale , allora, 

suole agire sul cervello , che dal ritardato corso del parto e dalle 
emorragie intracraniche. 

. ^ facile la diagnosi di queste impronte ; ma in molti casi non 
si può dire se sono complicate o no a fratture. 

Se colla pressione digitale fatta con circospezione non si può 
coi reggere la fovea si lascia questo ufficio alla natura. Invero, a 
tale scopo, sono state proposte ed anche eseguite operazioni cruenti 
(G o t z 1846), ma non hanno mai trovato favore presso i chirurgi. 
Oltre le già ricordate fratture concomitanti ad impronte , non di 
indo, avvengono fratture delle ossa craniche durante il parto e do¬ 
po, per lo più, delle ossa parietali, meno spesso sulle ossa fron¬ 
tale, occipitale e temporali e la frattura può passionare uno o più 
delle suddette ossa. Ma , in vero , generalmente trattasi di fendi¬ 
ture, le quali dal margine delle ossa decorrono convergenti verso 
i punti di ossificazione , in direzione dei raggi di questa ; talvolta 
queste fenditure non sono lunghe che pochi millimetri e talvolta 
giungono fino al margine opposto. Ordinariamente si osservano 
molte fenditure di diversa lunghezza che si aprono al margine del- 
1 osso e si restringono verso la metà. Oltre a ciò vi sono pure 
fratture con formazione di schegge, le quali hanno un corso rego¬ 
lare o irregolare. Sulla base del cranio si sono osservate divisio¬ 
ni epifisarie fra la squama deir osso occipitale e le parti artico¬ 
lari che appartengono alla porzione basilare ; talvolta si sono os¬ 
servate fratture anche sulla porzione orbitaria dell’osso frontale. 

I utte le forme di fratture ponno esservi con o senza cangia¬ 
menti di posizione delle ossa ; ma le impronte , sopra descritte , 
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sono le più frequenti. Gli stravasi sanguigni sotto il pericranio e 
sulla duramadre qui non sono che complicazioni, le quali sono 
niù frequenti e più gravi che nelle fratture del cranio degli adulti. 
P La diagnosi di queste fratture si può fare quasi con certezza 
quando, tastando la volta cranica, si sente un anormale mobilità 
nella continuità di un osso con o senza crepitazione, anormali in¬ 
fossamenti e sporgenze, formati da angoli ossei. I dolori alla pres¬ 
sione in un dato punto, che rivelansi merce contrazioni degl inter¬ 
ini, quando si tocca il detto punto, possono talvolta contribuire ad 

accertare la diagnosi. 

L e fenditure senza spostamento sfuggono spesso all esame e per¬ 
ciò non se ne può dire la prognosi. Qnei neonati nei quali colla 
palpazione può essere determinata con precisione la esistenza di 
fratture craniche solo di rado potettero essere mantenuti in vita; 
la maggior parte nacquero in stato di morte apparente o morirono 

poco tempo dopo la nascita. 

La causa di questa grande mortaliià consiste sopratutto nelle le¬ 
sioni del cranio , che complicano la frattura ossea e dipendono 
dallo stesso agente di questa e consiste pure nella lentezza del 
parto. Le flogosi delle ossa e dei tegumenti, che sopraggiungono 
più tardi, possono produrre la morte del bambino anche dopo giorni 

e settimane. _ 

Le fratture recenti della scatola cranica, oltre una grande circo¬ 
spezione nel governare il bambino, non reclamano nessun altro in¬ 
tervento diretto. 

Qui non abbiamo potuto occuparci della etiologìa delle diverse 
forme di fratture, alla cui genesi contribuì tanto la madre quanto 
1’ ostetrico , giacché questa etiologia sta in tale intimo rapporto 
col meccanismo del parto che, senza tenere il debito conto di que¬ 
sto ultimo, non è possibile esporla in modo chiaro e preciso. 


Lesioni degli organi cranici interni (Bruns, Bergmanu). 

La influenza del travaglio del parto sugli organi cranici interni 
può rivelarsi con una forte iperemia di questi dovuta ad impedi¬ 
mento del reflusso venoso, che, talvolta, produce anche rottura di 
vasi ed emorragie copiose o scarse. Più frequentemente queste emor¬ 
ragie sono conseguenza di violenta distruzione e stiramento dei 
vasi, che sono inevitabili quando si hanno spostamenti , impronte 
o fratture delle ossa craniche e quando accadono distacchi di su¬ 
ture. Questi vasi sono, segnatamente, le vene che decorrono attra¬ 
verso lo spazio subaracnoidale e vanno ai grandi seni e i seni della 
stessa dura-madre e, appunto, più frequentemente il seno longitu¬ 
dinale che il trasversale. Corrispondentemente a ciò si trovano ipe¬ 
remia dei vasi sanguigni della cavità cranica, pon o senza edema 
della massa cerebrale, stravasi sanguigni in diversi punti e preci¬ 
samente fra-le meningi e le ossa craniche : spesso vi sono anche 
fratture e bozze sanguigne sottopericraniche, le quali sono in gran 
numero fra le meningi cerebrali , nelle maglie della pia-madre e 
nei ventricoli cerebrali e sopratutto nei ventricoli laterali. Nella 
stessa massa cerebrale gli stravasi sanguigni si presentano sia in 
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forma di apoplessie capillari , sia in forma di grandi stravasi ben 
limitati. Secondo Bergmann il travaglio del parto non produce 
versamenti sanguigni nel parenchima del cervello fetale. 

La maggior parte dei bambini che presentano queste lesioni na¬ 
scono morti , o in stato di morte apparente e sovente con faccia 
cianotica e tumida. Se si riesce a destarli dallo stato di morte ap¬ 
parente alcuni di essi presentano quei sintomi che sono dovuti ad 
una insufficiente azione vitale: itto cardiaco lento , respirazione 
lenta , stentata ed incompleta ; freddo continuo di tutto il corpo , 
aspetto cianotico, pallido. 

La maggior parte di questi bambini muore coi sintomi di una 
debolezza progressiva o per il sopraggiungere di accidenti cerebra¬ 
li , la cui manifestazione si può sospettare già dal principio. Que¬ 
sti sintomi consistono in spasmi tonici o clonici locali, più dirado 
in convulsioni generali o in paralisi locali. Essi rendono sfavore¬ 
volissima la prognosi. Infine si osserva che parecchi bambini , i 
quali nulla presentavano di patologico nei primi giorni, sono col¬ 
piti, repentinamente, da accidenti della sopra detta specie e muo¬ 
iono in breve tempo. 

Solo in rari casi si può stabilire una diagnosi probabile tenendo 
conto di tutte le cose. 

La cura, perciò, è semplicemente sintomatica ; non è mai indi¬ 
cata un’ operazione per il vuotamento diretto del sangue versato. 
Si possono applicare , per far un tentativo , cataplasmi ghiacciati 
sul capo e al tempo stesso semicupii tiepidi , clisteri stimolanti e 
purganti ripetuti. 

Per la caduta repentina del feto dal grembo materno sovra un pavi¬ 
mento duro, nei parti precipitosi, mentre la madre sta ritta o in posi¬ 
zione orizzontale, possono prodursi non solo escoriazioni, contusioni e 
bozze sanguigne dei molli tegumenti cranici, ma anche frattura delle 
ossa craniche e stravasi nella cavità cranica. Queste lesioni, relativa¬ 
mente a diagnosi, prognosi e cura, non si distinguono affatto da quelle 

sopra descritte prodotte nel parto. 

\ 

c. Lesioni dopo il parto. 

Le ferite del capo nei bambini e negli adulti presentano uno sva¬ 
riato rapporto sotto molteplici riguardi. La copia di sangue relati¬ 
vamente grande , l’estrema lacerabilità dei vasi e la minore so¬ 
dezza dei tessuti nei bambini, fanno si che in questi vi ha una mi¬ 
nore forza di resistenza alle influenze esterne e perciò eguali cause 
producono effetti più rilevanti. 

In molti casi, massime negl’ importanti, la diagnosi è resa diffi¬ 
cile dal fatto che i piccoli infermi non possono dare indicazioni 
precise sul modo come è avvenuta la lesione , perchè la loro me¬ 
moria non li aiuta, o perchè, come gl’individui destinati a sorve¬ 
gliarli, tacciono deliberatamente, per paura di punizione, la verità 
ai genitori ed al medico. 

Parecchie forme di lesioni , parecchi sintomi si osservano so¬ 
pratutto o soltanto nei bambini. Da quanto sembra tollerano me- 
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glio vaste lesioni. Le malattie che costituiscono gli accidenti delle 
ferite sono in essi più rari. 

Bozze sanguigne, contusioni dei molli tegumenti cranici. 

I bambini danno il massimo contingente di casi di bozze sangui¬ 
gne circoscritte , tanto delle sottocutanee e sottoaponevrotiche , 
quanto delle sottoperiostali. In essi si manifestano a preferenza 
quelle forme , che , a causa della loro speciale genesi e notevole 
estensione, sono state descritte esattamente. 

Per lo più, la causa è una caduta su terra piana, un urto, una 
percossa, una spinta seguita da caduta. Yogel (1870) vide in un 
bambino formarsi una bozza sottoperiostale. Questo bambino era 
stato afferrato da un’ altro per i capelli e tenuto sollevato dal 
suolo per qualche tempo. Alcune volte si sono osservati versamenti 
sanguigni sottoperiostalì e sottoaponevrotici, senza che si fosse po¬ 
tuto accertare una precedente azione meccanica (Weber 1852 , 
Fournier 1851). 

I versamenti sanguigni nel connettivo sottocutaneo per lo più 
si trovano nella regione delle ossa frontali e parietali , che sono 
appunto i siti i quali , quando i teneri bambini , che non sanno 
aiutarsi colle proprie mani, cadono facilissimamente, vanno ad ur¬ 
tare contro angoli e spigoli sporgenti. 

Ordinariamente, questi versamenti si mostrano come tumefazioni 
tese in modo uniforme, circoscritte chiaramente, sensibili alla pres¬ 
sione e con una base del diametro di alcuni centimetri. La pelle 
sovra esse è immutata, ha una trasparenza azzurrognola, di raro 
rossastra. Per lo più queste tumefazioni sono dure, ma quando vi 
è grande accumulazione di sangue possono presentare nel loro cen¬ 
tro un punto molle, fluttuante, circoscritto da un margine duro e 
sporgente. 

Nella maggior parte dei casi ha luogo il riassorbimento mentre 
avvengono i noti cangiamenti di forma. Di rado si ha Y ascesso o 
la cancrena della pelle fortemente contusa. 

Le manovre curative non sono necessarie se non quando questi 
versamenti hanno un corso anormale; nonpertanto, subito dopo la 
caduta, si può impedire la genesi di una grossa bozza sanguigna 
colla compressione uniforme, come, spesso, è eseguita, in modo ra¬ 
zionalissimo, mediante una lama di coltello o un manico di cuc¬ 
chiaio. Più tardi si può agevolare il riassorbimento dello stravaso 
col massaggio. Per far si che i parenti dell’ ammalato non ricor¬ 
rano inconsultamente a mezzi stimolanti è bene prescrivere cata¬ 
plasmi di ghiaccio a cui sia aggiunto un pò di aceto, o di alcool, 
o di acqua di saturno. 

I versamenti sanguigni sotto-aponevrotici ed i sotto-periostali , 
per lo più, solo dopo 1’ incisione si possono distinguere Y uno dal- 
1’ altro, quandp la superficie dell’ osso si trova mancante di perio¬ 
stio. Probabilmente sono anche concomitanti. I versamenti sangui¬ 
gni sottoperiostali si presentano quasi soltanto nei bambini (M a- 
lavai 1819, Tavignot 1847, Fano 1862) 

Ordinariamente formano tumori larghi, in generale schiacciati, 
uniformemente molli o fluttuanti, che, per lo più, mostrano un mar- 
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gine duro. Talvolta hanno tale estensione che occupano quasi tutto 
il cuoio capelluto. Sono poco dolenti e la pelle che li covre è in¬ 
tatta. Soltanto in casi eccezionali ha presentato movimenti pulsa- 
torii (Petit 1790). 

In generale spariscono dopo un tempo relativamente breve ed in 
modo completo, talvolta restano ancora per lungo periodo parti in¬ 
durite; di rado suppurano, la qual cosa si rileva allora cogli ordi¬ 
nari segni di un ascesso. 

In alcuni casi, malgrado i mezzi adoperati nei giorni consecutivi, 
continuano a crescere per settimane e mesi, talvolta dopo una fer¬ 
mata transitoria, talché, in certi casi, divennero « tanto grossi quanto 
il capo » ( T a v i g n o t 1841, Weber 1351, F o u r n i e r 1851 ). 
È probabile che una parte di essi si trasformi nelle sopra descritte 
cisti extracraniche, le quali stanno in rapporto coi seni della du¬ 
ramadre. 

La diagnosi , per lo più, non presenta nessuna difficoltà: essa si 
fonda sopra un esatto esame topico, da eseguire, al bisogno , du¬ 
rante la narcosi, per escludere la presenza di una depressione 
ossea. 

La cura , fino a che non vi è da temere la cancrena per tensione 
esagerata delle parti molli, fino a che il tumore non cresce rapi¬ 
damente è aspettante e consiste nell’ applicazione di una leggiera 
fasciatura compressiva ovattata per escludere ulteriori influenze mor- 
bigne. Se restano induramenti si possono fare riassorbire mediante 
continue pennellazioni di tintura di iodo. Nei casi di esagerata ten¬ 
sione delle parti molli si punge colle misure antisettiche e si com¬ 
prime. 

Se la tumefazione cresce continuamente si può in primo luogo 
tentare la compressione con liste adesive, che si applicano circo¬ 
larmente ed in forma incrociata sul capo ben raso e si può anche 
ricorrere ad applicazioni di ghiaccio. Se ciò non basta si può, fare 
la puntura seguita da compressione. In ultimo si può anche fare 
T apertura larga del tumore, il vuotamente dei coaguli sanguigni 
e lo zaffamento.^ Solo di rado riesce di legare i vasi che danno san¬ 
gue. Se avviene la suppurazione sono indicate le larghe incisioni. 

Ferite dei molli tegumenti cranici. 

Non di raro lo stesso accidente, che, in parecchi casi, produce 
la formazione delle sopra descritte bozze sanguigne, in altri pro¬ 
duce la soluzione di continuo delle parti molli, una ferita contusa; 
e la sede di predilezione delle bozze, cioè la fronte, è anche la sede 
più frequente delle ferite contuse. La sporgenza rilevante del mar¬ 
gine orbitario superiore divide allora le parti molli dall’ interno al- 
P esterno. Queste ferite non sogliono oltrepassare la lunghezza di 
alcuni centimetri. Grandi ferite a lembi , che possono occupare quasi 
un’ intera metà del capo sono prodotte per lo più dal passaggio di 
una vettura sul capo. Di rado si osservano nei bambini ferite da 
punta e da taglio dei molli tegumenti cranici. 

Quanto alla prognosi ed alla cura le ferite dei molli tegumenti 
cranici dei bambini non sono diverse affatto da quelle che si pre¬ 
sentano negli adulti. Nelle ferite da punta fa d' uopo tener presente 
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che i corpi estranei possono penetrare nell’ interno del cranio con 
più facilità nei bambini che negli adulti; inseguito alla grande ab¬ 
bondanza di sangue dei tessuti la secrezione della ferita suole essere 
copiosissima nelle prime ventiquattro ore e bisogna procurare un 
sufficiente deflusso alle ferite sia nell’applicare la fasciutura e sia 
sopratutto, nel cucirla. La prognosi è favorevole anche per le grandi 
ferite a lembi. La risipola non si presenta spesso. 

Lesioni delle ossa craniche. 

In complesso nei bambini le lesioni delle ossa craniche si osser¬ 
vano più di raro che negli adulti, sia perchè quelli si espongono 
meno alle cause occasionali, che, per lo più, producono le suddette 
lesioni, sia perchè parecchie loro forme, per esempio le fratture 
sottocutanee, quando non sono complicate, non provocano che lievi 
sintomi e non si è proclivi a supporre una frattura senza una pre¬ 
cedente notevole azione traumatica. Talvolta passano del tutto inos¬ 
servate lesioni ossee, come è dimostrato dal numero di casi, non 
scarso, in cui soltanto i sintomi cerebrali spinsero il medico a fare 
un esame scrupoloso che fece scovrire una frattura, o dai casi in 
cui, all’ autopsia, si trovarono, accidentalmente, fenditure delle ossa 
craniche. 

Bergmann cita un caso di questo genere. Sotto una semplice bozza 
sanguigna, formatasi in un bambino in seguito a caduta dal letto, si 
notò, quando morì di scarlattina alcuni giorni dopo, una fenditura del¬ 
l’osso frontale. 

Una caduta da una finestra, il passaggio sul capo di un orlo di 
ruota, sono, per lo più, le cause di lesioni ossee della volta cra¬ 
nica nei bambini. Talfiata basta una caduta da breve altezza, per 
esempio dal letto, (Pagenstecher, Bergmann), per produrre 
una fenditura; bastano un urto contro un pezzo di legno o di ferro 
acuminato, una forte beccata di gallo (D e v o r a), una caduta sopra 
aghi o chiodi per produrre fratture a forame. 

In seguito a contusioni delle ossa craniche i sintomi da esse pro¬ 
vocati si manifestano più rapidamente nei bambini (come fu rile¬ 
vato già da Paré secondo ciò che afferma Bardeleben) per¬ 
chè le loro ossa sono più sottili e più ricche di sangue: pertanto 
anche nei bambini, ordinariamente, si ha una guarigione completa 
come negli adulti. 

Nei bambini solo eccezionalmente si osservano ferite da fendente , 
più spesso ferite da punta , nei quali casi bisogna tener conto della 
poca resistenza del cranio infantile quando si deve fare la prognosi. 
Il pericolo che ne risulta aumenta quando le fontanelle non si sono 
ossificate ancora e le suture non sono sviluppate. 

Casi nei quali i corpi estranei sono rimasti confitti nelle ossa 
per lungo tempo, senza produrre alcun danno, si sono osservati an¬ 
che nei bambini (Pagenstecher 1864). L’asportazione dei corpi 
estranei in essi è allora più facile che negli adulti. 

Fratture della volta cranica si osservano tanto in forma di frat¬ 
ture da fenditure, per scheggiamento, quanto in forma di fratture 



Lesioni del cranio. Lesioni dopo il parto. 61 

a forame. Quando penetra un oggetto unciniforme la stessa violenza, 
che nell adulto produce la fenditura, nei bambini cagiona piuttosto 
una frattura a forame con o senza fenditure raggiate che partono 
dal foro. Le fenditure presentano una certa diversità , poiché nei 
bambini in cui ancora non si sono sviluppate completamente le 
suture, non oltrepassano le lacune naturali. 

Lo scheggiamelo di un pezzetto osseo del tavolato interno , 
senza fenditure dello esterno, con lesione dell’ arteria meningea 
media, fu osservato da Edwards (1862) in un bambino che fu 
colpito da una palla. La morte avvenne tre ore e mezzo dopo l’ac¬ 
cidente. 

Le depressioni delle ossa, vicino a fratture, accadono più facil¬ 
mente nei bambini a causa della minore robustezza e scabrezza delle 
loro ossa craniche. Durante il parto non sono molto rare le depres¬ 
sioni senza infrazione o fenditure e perciò non si può negare la 
possibilità della loro comparsa nel primo periodo della vita estrau- 
terina. Nondimeno sembra che la solidità della volta cranica au¬ 
menti, rapidissimamente, fino al punto che quando le curvature non 
vengono subito corrette sono accompagnate sempre da fenditure. 
Il fatto che queste impronte, per se stesse , ordinariamente, non 
mettono in pericolo la vita dei bambini e che questi, nei primi anni 
della vita, sono meno esposti alle cause occasionali delle suddette 
lesioni, spiega perchè « i casi accertati in modo non dubbio di sem¬ 
plici impronte, senza frattura, dopo il parto non furono ancora os¬ 
servate » (Bergmann). Ad alcune antiche indicazioni di questo 

genere (E r i c h s cita Green) non se ne può aggiungere nessuna 
di questi ultimi decenii. 

. un bambino di 18 mesi, su cui era gassata una carrozza ed era 
umasto 10 minuti senza coscienza Shaw (1849) trovò nella parte in- 
feiiore dell osso parietale sinistro un'impronta il cui diametro longitudi¬ 
nale era 3 il trasversale 2" e la profondità 3 / 4 ". Non si potette sco¬ 
vrire frattura. Il bambino guarì. 

Sembra che finoba solo nei bambini sia stato osservato, che nelle 
semplici fratture interne abbia luogo versamento di liquido cere¬ 
brospinale o anche di sostanza cerebrale sotto i molli togumenti 
cranici e che ivi si formino tumori fluttanti più o meno grossi 

1869, Schmitz in Bergmann p. 105, Lucas 
1S76, Erichsen, Kònig). 

La prognosi ed il corso dipendono meno dalla lesione dell’osso 
che dalla partecipazione del cervello e perciò la prognosi è relativa 
sopratutto ai sintomi cerebrali. É degno di nota che sopra otto casi, 
ineriti da B e r g m a n n per dimostrare che i sintomi cerebrali di¬ 
pendono da depressione dei frammenti ossei, quattro (Langenbeck, 
Dieffenbach, Schwickhardt , Stuart) riguardavano 
bambini, due adulti e per due mancano le relative indicazioni. 

Non mi è stato possibile accertare se fra i casi, nei quali ad una 
trattura con depressione seguì più tardi l’epilessia, sia maggiore il 
numero degli adulti o quello dei bambini. 

Anche nei bambini è stata osservata la necrosi di grandi pezzi 
delle ossa craniche, frattura di queste, senza apparizione di sintomi 
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cerebrali. Nunn (1864), in un bambino di 18 mesi, asportò quattro 
pezzi necrotici delle ossa parietali, uno dei quali era lungo 4". 

Le depressioni si correggono facilmente nei bambini (e secondo 
Bergmann soltanto nei bambini) talvolta spontaneamente, tal¬ 
volta in seguito ad una pressione esterna ben fatta (T h o r e s 1836, 
Volckmann 1875). Non pertanto non vi si può mai contare con 
certezza, giacché si è avuto anche occasione di osservare il con¬ 
trario (Petit 1790, Schaw 1849). La correzione può conseguirsi 
in 24 o 36 ore, talvolta dopo alcuni giorni o anche settimane. 

Nei bambini la riparazione della perdita di sostanza mediante 
sostanza ossea (Fritze in Bruns) ha luogo più facilmente che 
negli adulti. Quanto più piccolo è il bambino , tanto più rapida e 
da sperare un’occlusione ossea, tuttavia non vi si può contare in 
modo assoluto, giacché è stato anche notato, che queste perdite di 
sostanza possono restare immutate fin dalla prima giovinezza e ponno 
anche, da quanto sembra, restare immutate dopo fratture semplici 
senza suppurazione e senza distacco di frammenti ossei necrotici. 

Nella clinica universitaria chirurgica di Koenigsberg ebbi occasione di 
osservare un caso di questa specie: Ludwig Fr. (Pollice. Journ. del 16, 
4, 1874 n° 361) dell’età di 3 anni, 3 mesi prima era caduto da un’ala 
di mulino a vento sul lato sinistro del corpo: si trovò a terra privo di 
sensi ; tre ore dopo cominciò a muoversi un poco. Il lato sinistro del 
capo presentava forti ecchimosi sanguigne e tumefazioni ; quasi 4 cen¬ 
timetri sopra dell’orecchio sinistro vi era una piccola ferita grande poco 
più di una testa di spillo. Da essa, per circa 6 settimane ,-uscì conti¬ 
nuamente un poco di liquido limpido e di pus, poi la ferita si chiuse. 
Le estremità superiore ed inferiore destre erano quasi completamente 
paralizzate ; 1’ infermo non poteva che muovere un poco la mano sulla 
coltre del letto. L’angolo destro della bocca era stirato a destra. Quando 
l’infermo, circa 4 settimane dopo, cominciò ad alzarsi, poteva servirsi 
abbastanza bene, quantunque non completamente, delle estremità para¬ 
lizzate. L’angolo destro della bocca dopo circa 3 settimane era tornato 
in posizione quasi normale. Da questo momento lo stato dell intermo.ha 
sempre migliorato, ma di tratto in tratto, quando cadeva, e ciò seguiva 
spesso , manifestavasi una recidiva della durata di alcune ore a molti 
giorni. Qualche volta, quando l’infermo cadeva si addormentava subito 
e non si dèstava che dopo molte ore. Allora , sovente , non si notava 
altro. Stato dell’infermo: bambino robustissimo, di aspetto florido; sulla 
faccia non si nota quasi nessuna anomalia; quando vuole ridere o pian¬ 
gere la bocca è stirata un poco più a destra. D 1 ambo i lati le estre¬ 
mità presentano eguale e normale sviluppo ; il pollice destro è sempre 
rovesciato in dentro. Non si possono scovrire disturbi della sensibilità. Nel 
camminare l’infermo trascina la gamba destra in modo appena sensibile 
ed ha sempre la tendenza di volgere alquanto a sinistra, sicché quando 
vuole andare da un punto ad un’altro, descrive un piccolo arco. Si.nota 
una leggiera 1 traccia di strabismo. Perpendicolarmente, nell’orecchio si¬ 
nistro, nove centimetri lungi dal margine superiore del padiglione vi è 
una cicatrice qaanto un nocciuolo di ciliegia. Sotto di essa si sente , 
chiaramente , nell’ osso una perdita di sostanza lunga circa cent. 2,5 , 
larga cent. 0,5 e il suo diametro longitudinale decorre trasversalmente 
sul cranio. Una perdita analoga di sostanza trovasi molto più in basso 
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ed è separata dalla prima da un ponte osseo largo 0,5 cent. Questa è 
lunga circa 8 a 9 centim. , in parecchi punti è larga più di un centi- 
metro ed in altri più sottile. Decorre da dietro in avanti, quasi in di¬ 
rezione della sutura squamosa, ma, sensibilmente, un pò sopra di que¬ 
sta, talché non si può ammettere una semplice diastasi dell’osso parie¬ 
tale e della porzione squammosa del temporale. In questi punti si può 
sentire chiaramente la pulsazione ; nei forti movimenti espiratorii que¬ 
sti punti protuberano sulle parti circostanti. Più tardi ho osservato un 
altro caso completamente analogo a questo. 

La diagnosi di semplici fratture sottocutanee della volta cra- 
mca presenta nei bambini le stesse difficoltà che s’incontrano negli 
adulti ed in alcuni casi il versamento di liquido cerebrospinale ed 
anche 1’uscita di massa cerebrale hònigj sotto le intatte parti 
molli ha menato alla scoverta della frattura. La diagnosi di frat¬ 
ture craniche complicate e la cura di fratture craniche semplici, 
e complicate , tranne rare eccezioni, delle quali parleremo più tardi 
sono identiche a quelle degli adulti. 

Nei bambini le fratture della base del cranio si limitano soltanto 
alle dirette, almeno a me non è riuscito di trovare neppure un caso 
nella letteratura di frattura della base del cranio prodotta da con¬ 
trocolpo. Le fenditure della volta cranica solo eccezionalmente si 

prolungano alla base (Beck 1877), ma, per lo più, terminano vi¬ 
cino a questa. 

Guersant (1845) in una bambina caduta dal 6° piano trovò una 
trattura a schegge della volta cranica; le fenditure non giungevano fino 
alla base. M a r j o 1 i n, (1847) riferisce un .caso avvenuto in una bam- 
bina di 3 anni, che dopo una caduta perdette molto sangue da un orec- 
chio. Al secondo giorno dopo 1’ emorragia vi fu uno scolo sieroso , che 
duro 40 ore. Due mesi e mezzo dopo la bambina morì di scarlattina. La 
volta cranica era fratturata; una fenditura, dal sito della frattura, giungeva 
imo alla base ma la rocca era intatta. Beck (1877) nell’autopsia di 
un bambino di 7 anni, caduto da un muro alto 8 piedi, trovò una fen¬ 
ditura, che attraversava perpendicolarmente l’osso parietale e poi cor- 
rendo fra questo ultimo e 1’ osso temporale attraversava la grande ala 
delio sfenoide e giungeva fino al processo sfenoidale anteriore. 

La maggior parte delle fratture della base del cranio sono do¬ 
vute ad azione del trauma che ha agito dalla cavità orbitaria o na¬ 
sale. Una percossa e nei bambini, spesso,-il calcio di un cavallo fer¬ 
rato, un corpo acuminato penetrato dalla cavità nasale o dell’or¬ 
bita lurono, per solito, le cause delle fratture della base del cranio, 
di rado queste ultime dipendono da proiettili d’ armi da fuoco. Una 
bambina di sei anni, essendole passata sul cranio una ruota, riportò 

trattura dell apofisi mammellonata dell’ osso temporale sinistro (C a- 
s p e r 1876). 

r La lagnosi si fonda sugli stessi sintomi che si osservano ne¬ 
gli adulti ; molte volte nei bambini fu osservata uscita di so¬ 
stanza cerebrale dalla apertura del naso (Bèrard, Denonvil- 

l 1 , 6 / 8 ,®)' Una volta, da un canale della base del cranio, pro¬ 
dotto da ferita con arma carica di pallini, si osservò abbondante 
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scolo di liquido cerebrospinale (veggasi Oettingen in Berg- 
m a n n p. 143), 

Quanto alla cura non vi sono differenze notevoli.' 

Si afferma che il bambino sia disposto più dell’adulto alla diastasi 
delle suture , ma, tranne per i neonati, non ho trovato nella lette¬ 
ratura casi accertati, di questo genere, negli adulti. 

Le lesioni dei seni frontali non hanno presentato nulla di no¬ 
tevole nei casi in cui furono osservate (Il a 11 e r 1768). 

Pressione, commozione c conlusionc cerebrali. 

Mentre nell’ adulto il cranio rappresenta una capsula con parti 
rigide e chiuse che non può subire nessuna dilatazione , nel bam¬ 
bino , prima della chiusura delle fontanelle queste permettono una 
diminuzione ed aumento del contenuto cranico, ma Ira certi deter¬ 
minati limiti. Anche dopo 1’ ossificazione della fontanella il bam¬ 
bino ha un certo vantaggio rispetto all’ adulto poiché i legamenti 
più elastici e più cedevoli della cavità rachidiana permettono che 
il liquido cerebrospinale si sposti fra limiti relativamente maggiori. 

Sia per tal fatto, sia per la maggiore copia di vasi nel cervello 
infantile si spiega il fatto, che ci è anche insegnato dall’ osserva¬ 
zione, cioè che nel bambino una diminuzione di spazio dell’ interno 
del cranio, vuoi per stravasi sanguigni, vuoi per accumulazioni di 
prodotti flogistici, vuoi per depressione ossea, cagiona, relativamente 
con minor "facilità che nell’adulto, sintomi di pressione cerebrale 
(cioè disturbi nutritivi del cervello). Oltre a ciò, i suddetti fatti ci 
spiegano eziandio perchè nei bambini è maggiore la tolleranza per 
tale diminuzione di spazio dell’ interno del cranio. 

In generale i sintomi ed il corso della commozione e della con¬ 
tusione cerebrale sono identici nei bambini e negli adulti. Quanto 
alla prognosi vi ha una differenza, poiché, dopo fenomeni esterni 
di pari gravezza (incoscienza prolungata, vomito ostinato, disturbi 
sensitivi , paralisi) ci è da sperare la guarigione più nei bambini 
che negli adulti, la qual cosa si deve tener presente quando si tratta 
di scegliere i mezzi terapeutici e sopratutto la trapanazione. Nel 
leggere le relative comunicazioni di casi si nota che la guarigione 
si ebbe più spesso nei bambini che negli adulti. Nei casi nei quali 
la coscienza non ritornò che dopo 8, 10 e fin 12 giorni, il vomito di 
tutto ciò che era ingoiato durò alcuni giorni , la sordità e la ce¬ 
cità scomparvero dopo alcune settimane e poi si ebbe una com¬ 
pleta restituito ad integrum (Boyer, Giraud 1801, K a 11 i e s 
1846, Thierry ed Allix 1851, Bartscher ecc.). 

Diffìcilmente si può decidere in modo assoluto se, data un’ eguale 
intensità dei sintomi, si abbia nei bambini un grado di alterazione 
di sostanza minore che negli adulti, e se eguali diffusioni di alte¬ 
razioni patologiche siano riparate nei bambini più agevolmente che 
negli adulti;-nonpertanto parecchi casi confermano ciò. 

Relativamente alla cura fa d’ uopo notare che nei bambini le tra¬ 
panazioni e le sottrazioni sanguigne sono indicate più di rado che 
negli* adulti. 

Le ferite contuse da punta e da fendente del cervello presen¬ 
tano, quanto a prognosi, una differenza quasi maggiore fra bambini 
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ed adulti; forse nei primi è favorevole anche la circostanza che i 
loro tessuti tendono meno alla diffusione della flogosi. 

I casi nei quali, nei bambini, avvenne la guarigione malgrado estese 
perdite di sostanza nel cervello sono, relativamente numerosi i su 
54 guarigioni che si ebbero dopo fuoriuscita di sostanza cerebrale 
per fratture complicate e ferite d’ arma da fuoco , 14 riguardano 
bambini (Bergmann). In 17 casi di ferite da punta, contuse, del 
cervello dei bambini, e che ho trovato registrati nella letteratura, 
solo tre volte avvenne la morte. 

Nei bambini sono state osservate ferite dei vasi dell' interno del 
cranio quasi in tutte quelle forme che si presentano negli adulti e 
molte volte avvenne l’apertura del seno longitudinale per penetra¬ 
zione di corpi estranei (G-aignère, Guthrie) o per schegge 
ossee (P o 11, Werner). In questi casi la emorragia si potette fre¬ 
nare agevolmente mediante la compressione; F infermo di Werner 
morì, gli altri tre guarirono. Non ho potuto trovare nella lettera¬ 
tura un sol caso di lacerazione dell 1 arteria meningea senza lesione 
ossea. 

Nei bambini è stata descritta anche la lesione isolata di alcuni 
nervi cerebrali. Così, per esempio, Hirschberg (1868) ha de¬ 
scritto una nevralgia del trigemino in un bambino di 10 anni , la 
quale fu prodotta dal calcio di un cavallo ferrato, ricevuto alla faccia. 

Dopo, due mesi era scomparsa in parte la paralisi dipendente da 
questo trauma. 

Corpi estranei nell’ interno del cranio. 

I corpi aguzzi e sottili spinti contro il cranio con tale forza che 
nell’ adulto appena li farebbe penetrare nell’osso, nei bambini pos¬ 
sono giungere fin nell' interno del cranio , massime fino a che le 
fontanelle sono ancora aperte. Bisogna supporre la possibilità di 
tale lesione quando si presentano sintomi di stimolazione cerebra¬ 
le, per i qua i non si sa trovare una causa e, specialmente, quan¬ 
do l 1 anamnesi non presenta nessun dato. 

Un numero non scarso di tali casi può passare completamente 
inosservato e per lo meno non sono troppo rari quelli in cui, al- 
1 autopsia di adulti , si rinvennero accidentalmente corpi estranei 
nello interno del cranio, per i quali si dovette ammettere che erano 

pervenuti ivi durante la prima infanzia degli ammalati attraverso 
le fontanelle ancora aperte. 

Così, per esempio, Th. Simon (1869) trovò un ago nel cervello di 
una donna morta a 79 anni. H u p p e r t (1875) trovò nel cervello una 
matita da lavagna lunga 73 millimetri ed appunto sotto il corno poste¬ 
riore ed inferiore destro, in un uomo di 42 anni. Hodge (1877) trovò 
un ago applicato all’ emisfero destro. 

Hutchinson osservò l’incistamento di una palla da fucile in 
una bambina di 7 anni. Sei mesi dopo F inferma morì di scarlat¬ 
tina ed egli trovò la palla nel lobo posteriore (veggasi Barde* 

1 e b e n). 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 
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Affezioni flogistiche delle parti molli e delle ossa del cranio. 

Nei bambini e sopratutto nei poppanti è speciale la frequente ap¬ 
parizione di una gangrena parziale delle parti molli e talvolta an¬ 
che delle ossa del cranio, la quale sopraggiunge nel corso di ma¬ 
lattie flogistiche della pelle. Per lo più si tratta di bambini depe¬ 
riti e cachettici per cattiva alimentazione ed igiene. Le cause oc¬ 
casionali ponno essere costituite da flogosi della membrana che ri¬ 
veste il condotto uditivo, dalla intertrigine, dall’eczema della pie¬ 
ga che sta dietro al padiglione dell'orecchio, da infiammazione del 
tessuto connettivo e dalla risipola del cuoio capelluto. Herz (1866) 
trovò una volta , sotto una bolla di penfigo , cancrena del cuoio 
capelluto del pericranio in un bambino la cui madre era sifilitica. 

La cancrena può diffondersi a tutto il padiglione deH’orecchio e 
produrre la paralisi di alcune parti del facciale. In un caso de¬ 
scritto da Steiner e Neureutter (1863) cominciò simmetri¬ 
camente nelle due regioni temporali, prodotta , forse , da eczema 
trascurato , e cagionò in primo luogo necrosi e sfaldamento delle 
ossa craniche e più tardi encefalocele, encefalite, necrosi del cer¬ 
vello e la morte. 

La prognosi è sempre sfavorevolissima , giacché sono colti in 
alto grado solo i bambini molto deperiti. La morte, per lo più, ha 
luogo nei primi 14 giorni, talvolta è preceduta, per qualche tem¬ 
po, da sopore e convulsioni. 

Gli ascessi delle parti molli si presentano nei bambini in due for¬ 
me , che nella maggior parte dei casi si possono chiaramente di¬ 
stinguere 1’ una dall’ altra, ed appunto in forma di ascessi cutanei 
o sottocutanei e di ascessi sottoaponevrotici (sottoperiostali ?). I pri¬ 
mi , generalmente , non raggiungono la grandezza di una avel¬ 
lana e solo qualche volta oltrepassano questo volume quando hanno 
sede dietro l’orecchio o sul confine posteriore del cuoio capelluto. 
Si presentano multipli, massime nei poppanti e, contemporaneamente, 
vi sono ascessi in altre parti del corpo. In molti casi non si può 
scovrire una causa, in altri sembra che abbiano punto di partenza 
da glandole linfatiche suppurate. 

11 caso può essere acuto o cronico, la pelle che li covre può di¬ 
venire sottile come carta sul punto della perforazione. In generale 
basta una piccola incisione, lunga un centimetro; solo dove la pelle 
è molto sottile fa d’uopo asportarla. 

Gli ascessi sottoaponevrotici , che in parecchi casi dipendono 
da uno stravaso sanguigno ed in altri non vi è una causa valutabile, 
divengono molto più voluminosi; la loro base può avere un diametro 
di 6 centimetri e più, spesso il loro manifestarsi è cronico, senza 
dolori speciali: si aprono da se e nel punto della perforazione vi 
e un notevole assottigliamento della pelle. La piccola apertura della 
perforazione si chiude, si accumula nuovamente pus e poi segue 
un .altra perforazione, ma allora il contenuto, gradatamente,- assume 
un carattere sempre più sieroso. 

Le piccole incisioni o la leggiera dilatazione dell’apertura spon¬ 
tanea giovano poco ; in tali casi sono indicate incisioni fin dove 
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giungono le infiltrazioni cutanee purulente. In parecchi casi sono 
indicate incisioni a croce. 

L’emorragia, allora, è spesso considerevolissima e bisogna esservi 
preparati. Tuttavia può essere ben presto frenata sia riempendo la 
cavità di ovatta avvolta da garza, sia colla compressione. 

L’anemnesi ed, in caso di bisogno, una puntura esplorativa fanno 
evitare Terrore di prendere questi ascessi per meningoceli, stravasi 
sanguigni, cisti sanguigne, ingorghi prodotti da stravaso di liquido 
cerebrale e di sostanza cerebrale. Se si tiene come regola di non 
aprire mai questi ascessi con una incisione, ma di far sempre prece¬ 
dere una puntura mediante il bistori, talché si può sapere con cer¬ 
tezza, anticipatamente, quale è il contenuto del tumore, allora anche 
se la diagnosi è erronea, il medico si può fermare a tempo. 

Anche nei bambini, spesso, si presentano ascessi posteriormente 
alVoreccliio , i quali stanno sotto il periostio; possono essere diagno¬ 
sticati già a distanza dallo speciale spostamento delTorecchio. Sono 
quasi sempre, se non pure sempre, la conseguenza di processi pu¬ 
rulenti nell’orecchio medio e come tali saranno studiati minutamente 
nella parte di questa opera in cui si parla delle malattie delTorec- 
chio nei bambini. Dopo aperti questi ascessi l'osso, sovente, mo¬ 
strasi denudato in una mediocre estensione; nondimeno, solo di raro, 
relativamente, si ha il distacco di parti necrotiche dell’osso; il perio¬ 
stio, per lo più, aderisce in breve tempo. 

Le flogosi cariose e necrotiche delle ossa craniche sono più fre¬ 
quenti nei bambini che negli adulti. La regione della glabella e 
delle ossa parietali sembra che sia una sede di predilezione. 

Ponno avere un corso acuto o cronico , mantenere fistole sup¬ 
puranti per anni e produrre una estesa necrosi delle ossa attra¬ 
verso tutta la spessezza della parete cranica. 

Da una tale apertura può uscire sostanza cerebrale, o l’apertura 
è chiusa da tessuto cicatriziale e la lacuna ossea resta sotto questa 
forma. Come complicazioni si ebbero, talvolta, ascessi cerebrali 
(Nixon 1875). 

Un caso, con coVso acuto, di questa specie è stato descritto da T a- 
vi gnot. In un bambino di 8 anni, che fino a questa età era stato be¬ 
ne , si sviluppò , in mezzo a sintomi di risipola, un tumore fluttuante 
sul lato destro della fronte; con un’incisione si portò fuori il pus ed il 
tumore scomparve. Subito dopo si produsse, in mezzo a continua cefa¬ 
lalgia, una nuova tumefazione. Un’incisione non dette uscita che a poco 
pus; nella ferita si presentò una massa grigio-azzurrognola, che fu rite¬ 
nuta fungo della dura-madre e si tentò di asportarlo con un’operazione. 
L’autopsia fece scovrire che si era trattato di un prolasso cerebrale. L’a¬ 
pertura nel sito perforato aveva un diametro di cent. 3,5, un altro di 
4,5-4,8. La erisipola erasi manifestata al mese di luglio e T infermo 
morì il 19 agosto. 

Una serie di casi con corso cronico presenta una grande analogia 
con processi simili a quelli che si osservano negli adulti in seguito 
a sifilide inveterata, talché, si è tentati ad ammettere che si tratti 
di sifilide ereditaria (H e i n e k e) qualora non si vogliano ritenere 
di natura tubercolare locale (K o e n i g). Siccome nei bambini non 
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è molto rara la infezione sifilitica nei primi anni della vita si dovrà, 
anche sospettare che possa trattarsi di sifìlide precoce acquisita e; 
regolare, relativamente, la cura. 

La prognosi deve essere fatta sempre riservata, massime circa 
la durata probabile della malattia; nondimeno, nei casi con corso, 
cronico, generalmente, non è sfavorevole. 

La cura e l’attuazione di manovre operative sono regolate dagli 
stessi precetti che si seguono per gli adulti. 

Ascessi nell’interno del cranio senza lesione esterna. 

Nei bambini, qualche volta, dopo leggiere influenze morbigene, 
si formano ascessi nello interno del cranio e talfìata pure ascessi 
primarii del cranio dopo lesioni tanto lievi da non farne sospettare 
affatto la manifestazione. In altri casi gli ascessi intracranici di¬ 
pendono da affezioni flogistiche delle ossa, massime della rocca. 

Secondo 0. Wyss, il quale ha raccolto 19 casi di questa specie, 
la diagnosi si fonda sulla dimostazione di un trauma preceduto e 
di una affezione dell’orecchio, sull’apparizione di un notevole mi¬ 
glioramento, dopo un periodo acuto iniziale, sulla cefalalgia diffusa, 
sulla mancanza di disturbi sensitivi fino ad un periodo avanzato, sul 
rapporto della intensità dei sintomi cefalici col cangiamento di po¬ 
sizione e, probabilmente, anche sull’ineguale distensione delle due 
metà del cranio e sull’aumento della temperatura. Nei casi in cui 
la lesione del cranio o certi determinai! sintomi segnalano che 
l'affezione è circoscritta in un dato punto, il quale, forse, si può 
raggiungere, bisogna procacciare un’uscita al pus mediante lsu tra¬ 
panazione. 
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Formazione di fenditure. 

Come fenditure della faccia si denotano quelle deformità conge¬ 
nite che si formano quando le singole ossa da cui è costituita la 
faccia si sviluppano indipendentemente le une dalle altre, o quando 
questo allontanamento, che è normale in un dato periodo di svi¬ 
luppo, più tardi non si corregge. 

Siccome le prime fasi evolutive del capo e della faccia umana 
ancora non sono abbastanza note in tutte le loro particolarità, fi¬ 
nora non è possibile una classificazione delle fenditure fondata sulla 
loro genesi e perciò la migliore cosa che si possa fare è di clas¬ 
sificarle, fino al punto che può interessare la chirurgia operativa, 
secondo le diverse regioni ove possono presentarsi. 

Avuto riguardo al suddetto fatto si possono dividere in: 

I. Fenditure nasali (mediane). 

II. » del labbro superiore (mediane). 

III. » naso-orali. 

IV. » làterali del labbro superiore; labbro leporino 

a) Fenditure alveolari (superiori laterali) 

b) » del palato duro , 

c) » del palalo molle 

Y. Fenditure orali , trasversali o angolari ; manostona congenito 

VI » del labbro inferiore (mediane) 

a) Fenditure della mascella inferiore (mediane) 

b) » linguali (mediane). 

I. La fenditura nasale si presenta con un solco, che decorre nel 
piano mediano, più o meno profondo e rivestito di epidermide, che 
comincia dalla radice del naso e da questo punto si può estendere 
fino al setto cutaneo e fino al labbro superiore. 

In un caso descritto da Hoppe , (1859) mancavano le ossa nasali ; 
ed invece di queste, in ogni lato del solco vi era una cartilagine cilin¬ 
drica molto grossa e solida. La punta del naso era formata da due tu¬ 
berosità rotonde. In un secendo caso (Liebreclit 1816) la larghezza 
del naso, che era notelvolinente grosso e schiacciato, era uguale alla terza 
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parte della larghezza della faccia. Nella linea mediana vi era un solco 
laterale che in giù continuavasi con un solco più profondo lungo il mar¬ 
gine inferiore del setto nasale , fino al labbro inferiore , talché il naso 
era fenduto. Un terzo caso di questo genere è stato osservato da me. Il 
solco era sviluppato, sopratutto, nella metà inferiore del naso ; il setto 
era brevissimo e quasi mancava , sicché la punta del naso protuberava 
ben poco sul livello delle parti circostanti, la deformità, in questo bam¬ 
bino, che circa il resto presentava sviluppo normale ed era robusto, pro¬ 
duceva l’impressione , in chi la guardava , che il naso si fosse retratto 
nella linea mediana. 

IL La fenditura mediana del labbro superiore finora sembra che 
sia stata osservata solo in forma di fenditure incomplete che non 
attraversano il labbro superiore in tutta la sua altezza e grossezza. 
(A questi casi non appartengono quelli in cui per atrofìa delle ossa 
mascellari e del filtro si ebbe una perdita di sostanza nella parte 
mediana). 

Mayer (in von Bruns I, p. 249) in un feto di sesso femminile, 
di 30-32 settimane, con estremità incompletamente sviluppate, ecc. vide 
un accentuato solco nella metà del labbro superiore , sotto il naso ap¬ 
piattito; contemporaneamente vedevansi nella cavità orale una fenditura 
palatina e due appendici polipoidi nel processo alveolare superiore. W a r- 
n a t z (loc. cit.) descrive una fenditura nella metà del prolabio supe¬ 
riore, la quale , esattamente circoscritta , terminava ove la mucosa del 
labbro si unisce alla parte cutanea di questo. Ammon parla di una 
fenditura del labbro superiore, che, attraverso il filtro, giungeva fino al 
setto nasale cartilagineo; su questa fenditura sporgeva un resto del naso 
in forma di schifo. 

III. Le fenditure naso-orali si presentano esili o ampie in uno 
o in amendue i lati del naso e possono estendersi, in sopra, fino 
alla linea da cui comincia il cuoio capelluto (nel qual caso l’occhio 
giace nella fenditura) ed in basso possono estendersi fino alla ca¬ 
vità orale, passando per il centro della rispettiva metà del labbro 
superiore. In alcune di queste deformità, che si presentarono in 
feti vitali, nella maggior parte dell’ estensione della fenditura era 
accaduta una riunione intrauterina ed allora la direzione e la for¬ 
ma della fenditura non erano indicate che da linee cicatriziali. 

Fra quei casi dei quali posseggo notizie precise il più importante è 
quello operato da Hasselmann (1874) con successo, nel quale si 
trattava di una fenditura estesissima, che cominciava quasi nel centro della 
metà sinistra del labbro superiore, prolungavasi attraverso le parti molli 
della guancia fino all’angolo interno dell’occhio, poi riappariva al limite 
del terzo esterno della palpebra superiore , e decorrendo obliquamente 
lungo il sopracciglio e la tempia , giungeva al confine del cuoio capel¬ 
luto. In mezzo alla fenditura vi era 1’ occhio apparentemente ben con¬ 
formato. In complesso la fenditura riguardava le parti molli, ma anche 
l’osso mostrava lievi anomalie. Parimente B r o c a (1862) operò con otti¬ 
mo risultato una fenditura obliqua della faccia in una bambina di 8 an¬ 
ni. La fenditura delle parti molli cominciava nella metà destra del lab- 
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bro superiore , divideva il naso dalla guancia e giungeva fin presso al- 
l’occbio; mancava la pinna nasale destra e sulla punta del naso, rivolto 
a sinistra, vedevasi soltanto un resto di naso; il processo alveolare , il 
palato duro ed il molle erano fenduti; fra la branca ascendente del ma¬ 
scellare superiore e l’osso nasale destro si sentiva una fenditura. G u e r- 
sant (1860) a Parigi presentò all’Accademia un bambino di 42 giorni 
con fenditura bilaterale della faccia, la quale cominciava in ambo i lati 
nel centro di ogni metà del labbro superiore, rasentava le narici com¬ 
pletamente chiuse e giungeva fino all’occhio. Dalla figura data nell’opera 
di Francis Mason (1877) sembra che mancassero le palpebre infe¬ 
riori e che la fenditura avesse quasi la larghezza di questa. Il processo 
alveolare, il palato duro ed il molle erano del pari fenduti (1 operazione 
fu rimandata; io non ho potuto avere alcuna notizia per sapere se più 
tardi fu fatto qualche tentativo per chiudere la fenditura con una ope¬ 
razione. W e b e r nel suo Iìandbuch der allgemeinen und speciellen Chi¬ 
rurgie dà questo caso come operato). 

Una deformità quasi identica alla suddetta sembra quella che W e- 
b e r ha disegnato nel suo Handbuch der all gena ehi eri und speciellen Chi¬ 
rurgie^ Band III, Abtlieilung I, Lieferung 3 a .—Un caso descritto da L. 
Thomas (1873) col nome di fenditura congenita del naso appartiene 
alla fenditura obliqua della faccia. Questo autore, in un bambino di tre 
mesi, trovò nella metà destra della faccia una fenditura in forma trian¬ 
golare con base rivolta in basso; questa fenditura cominciava in corri¬ 
spondenza della fossa nasale anteriore, giungeva fino all’angolo interno 
deH’occhio, raggiungendo, quasi, il margine superiore dell orbita edera 
ovunque orlata da mucosa. La chiusura di questa fenditura per reci¬ 
tazione non è riuscita che incompletamente.—K raske (1877) descrive 
una fenditura obliqua della faccia, che dal centro della metà destra del 
labbro superiore giungeva fino al limite del terzo interno e medio della 
palpebra inferiore, ma, sulla estremità superiore e sulla inferiore, oltre 
da una piccola perdita di sostanza di forma triangolare era indicata an¬ 
che da una sottile stria cicatriziale. Sul lato interno del labbro supe¬ 
riore, in corrispondenza esatta della fenditura, vi era un frenulo anor¬ 
male, alquanto più piccolo del fisiologico mediano; immediatamente ac¬ 
canto alla inserzione di questo frenulo si vedeva una piccola apertura, 
la quale conduceva in un canale che poteva essere seguito colla sonda, 
perpendicolarmente, in sopra, per 3 y 2 centim. sull osso. 0. Weber 
ha disegnato (loc. cit. pag. 69) un caso nel quale, insieme ad una fen¬ 
ditura obliqua della faccia, a sinistra, in parte cicatrizzata si vede an¬ 
che a destra una fenditura trasversale della bocca ed un ponte cutaneo, 
che dall’angolo orale si porta fino al palato; P elvet vide 1 angolo si¬ 
nistro della bocca che con un solco molto concavo in sopra giungeva fin 
verso la tempia ; il mascellare inferiore era deviato a sinistra; il mar¬ 
gine alveolare era considerevolmente ipertrofizzato ; V arcata zigomatica 
sinistra era anche essa spostata; a destra vi era un solco verticale, che 
dalla bocca andava fino alla palpebra inferiore; rassomigliava ad una ci¬ 
catrice e circondava la pinna nasale. 11 labbro era frastagliato, aderiva 
alla gengiva mediante un esile ligamento mucoso; a destra vi era fen¬ 
ditura del palato molle. 

Abbiamo citato , isolatamente, questi casi perchè così possiamo otte¬ 
nere un prospetto sintetico delle diverse forme e combinazioni che. fi¬ 
nora sono state osservate nella fenditura naso-orale . Veggasi in Frit- 
Gerhardt. — Malattie dei bambini. —Voi. VI. Parte II. 11 
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s c h e (1878) un’esatta raccolta di tutti i casi finora pubblicati nel nu¬ 
mero di 21 e la descrizione di un caso osservato da lui. 

IY. La fenditura laterale del labbro superiore , la cheiloschisi, 
il labbro leporino , è la più frequente fra tutte. Si presenta in for¬ 
me svariatissime, da un piccolo infossamento del prolabio alla 
completa divisione di tutta l’altezza del labbro fino alla narice del 
lato corrispondente , in forma di una piccola fenditura o di una 
larga perdita di sostanza , unilaterale o bilaterale, completamente 
simmetriche o in rappporto fra di loro mercè svariati gradi di pas¬ 
saggio. Una volta Butcher (1877) osservò una semplice fenditura 
con direzione obliqua, in un bambino di 2 l / 2 anni, cominciava a 
destra della linea mediana e terminava sulla narice sinistra. 

La fenditura propriamente detta può limitarsi al prolabio o ad 
una parte del labbro superiore, ma si può prolungare in alto sotto 
forma di sottile cicatrice o di largo solco nel quale manca soltanto 
la parte muscolare . In questa forma si possono anche osservare 
le più svariate combinazioni. 

Questa ultima è una forma di fenditura che in parecchi trattati non 
si nota affatto ed in altri appena di volo, di cui vi sono simili anche sul 
processo alveolare, nel palato duro e nel molle. Nei casi descritti come 
esempii di cosiddetta guarigione intrauterina di labbra leporine si rife¬ 
risce che la cicatrice ora era in forma lineare, ora.era più larga di 1 y 2 "' 
ed una volta era larga 6 millimetri (Rennert 1848 ). Klose e 
Paul (1850) escisero un tale pezzo e non trovarono nessuna traccia di 
formazione cicatriziale, la quale avesse potuto far concludere che si era 
colmata una soluzione di continuo. Nell’estate del 1877 ebbi occasione 
di osservare, a brevi intervalli, due di questi casi. Nel primo, giovane 
a 20 anni circa, trovai un solco rosso largo molti millimetri, che dalla 
narice destra si portava perpendicolarmente in basso e terminava con una 
depressione superficiale nel prolabio. A primo aspetto ritenni cbe fesse 
una cicatrice, ma alle mie domande fu risposto che non era stata mai 
fatta operazione, e con un esame scrupoloso potetti scovrire, agevolmente, 
che in nessun punto vi era la menoma interruzione dell’ epidermide at¬ 
traverso una linea cicatriziale tanto sottile. Al contrario, si potette sco¬ 
vrire colla massima facilità che nel solco la pelle e la mucosa erano in 
diretto contatto fra di loro e che perciò vi era una perdita di sostanza 
muscolare. Il secondo caso concerneva un bambino di un anno. Una stria 
bianca, lineare, andava dalla narice sinistra in basso e terminava in una 
depressione del prolabio. Esaminandola più minutamente si notò che la 
stria era alquanto sporgente, avea il perfetto aspetto di una sottile ci¬ 
catrice ed al tatto era più dura delle parti circostanti. Non si potette 
accertare un assottigliamento del labbro in questo punto, in modo da non 
ammettere dubbio. 

Come la larghezza della fenditura possono variare, in modo di¬ 
verso, anche l’altezza del labbro, la sua grossezza, 1’ estensione e 
lo sviluppo del prolabio e la forma dell’ angolo inferiore della fen¬ 
ditura. La parte media col filtro può aver uno sviluppo normale, 
essere atrofizzata o mancare completamente, aderire alle ossa inci¬ 
sive o esserne separata-. 
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TV a. Le fenditure alveolari (superiori laterali) cioè quelle che 
corrispondono alle fenditure laterali del labbro superiore si pre¬ 
sentano, come finora era stato ammesso , sui limiti laterali delle 
ossa masceilari, cioè fra il processo alveolare del mascellare su¬ 
periore e l’osso intermascellare. (Qui, naturalmente, tranne delle 
fenditure alveolari, non ci occuperemo delle altre fenditure spe¬ 
ciali del mascellare superiore; giacché non abbiamo osservazio¬ 
ni anatomiche esatte relativamente ad esse, ed in quei punti ove 
sono state trattate, ciò è avvenuto solo perchè possono costituire 
complicazioni delle fenditure naso-orali ). Nonpertanto , secondo 
Albrecht (1) è probabile che vi siano non solo due, ma quattro 
ossa intermascellari ( due da ciascun lato ) e che le fenditure al¬ 
veolari, laterali non decorrano fra il processo alveolare della ma¬ 
scella superiore e l’osso intermascellare, ma fra le ossa interma¬ 
scellari, e perciò sono fenditure intraincisive. 

Possono essere unilaterali o bilaterali come le fenditure del lab¬ 
bro superiore e possono presentare tutti i gradi intermedii, da sol¬ 
chi appena percettibili fino alle fenditure larghe molti centimetri. 
Anche in questi casi si vedono talvolta strie analoghe a cicatrici, 
che denotano una fusione intrauterina ritardata; e anche qui, ana¬ 
logamente alle sopra cennate perdite di sostanza muscolare si no¬ 
tano mancanze di sostanza ossea (veggasi un caso di 0. Weber 
loc. cit.), mentre le parti molli coverte di mucosa mettono le ossa 
in rapporto fra di loro. Nella direzione posteriore la fenditura può 
giungere fino al punto di riunione delle ossa incisive colle porzioni 
palatine orizzontali del mascellare superiore. Le ossa incisive, che 
stanno in direzione mediana delle fenditure , possono conservare 
rapporto normale rispetto ai processi alveolari delle due metà del 
mascellare superiore; possono essere spostate non completamente 
in avanti o anche sporgere solo da un lato, sicché, allora , assu¬ 
mono una posizione più o meno obbliqua. Analogamente al tratto 
mediano del labbro superiore, ora hanno una larghezza normale, 
ora non sono che rudimentarie ed ora mancano del tutto. 

Lo sviluppo dell§ ossa intermascellari procede di pari passo a 
quello dei denti, che in parecchi casi sono in forma, numero e po¬ 
sizione normale, in altri mancano completamente o in parte, sono 
anormalmente piccoli, deformi e possono avere le più svariate e 
strane posizioni. Nelle fenditure bilaterali della faccia sembra che 
abbiano un maggiore sviluppo le ossa intermascellari; ciò almeno 
risulta dai disegni pubblicati da Weber, loc. cit. p. 22, ove si 
vede che gl’incisivi sono tutti accennati, e questo dato conferme 
rebbe la teoria di Albrecht. Talvolta, nei casi di fenditura ma¬ 
scellare, unilaterale mancano i denti dal lato ove essa sta, mentre 
in quello opposto hanno una posizione normale; il germe dentario, 
che manca può allora stare nel mascellare superiore. Nelle ossa 
intermascellari sporgenti, per lo più, non vi sono che due incisivi, 
di rado tre e più raramente quattro (Gensoul in Bruns loc. 
cit. II. p. 844; si trattava di una bambina di 13 anni, nella quale 


(1) Albrecht, Die morphologische Bedeutung der seitllchen Kieferspalte und 
die wahrscheinliche Existenz von vier Zwischenkiefern bei den Sàugetbieren. Zoo- 
logischer Anzeiger 1879. 
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una parte dei denti del latte forse non erano stati mutati). In un 
neonato con aderenza del mascellare superiore e sparizione quasi 
completa dell’osso incisivo Engel non vi scorse che un sol dente 
incisivo. Si sono osservati eziandio denti soprannumerarii, fino a 
7 incisivi (Yolkmann); tuttavia, in parecchi di questi casi, mas¬ 
sime quando trattasi di vecchi, alcuni di questi incisivi soprannu¬ 
merarii possono essere ritenuti denti del latte non caduti. 

Un caso molto importante sotto questo aspetto, descritto da Bruns 
(loc. cit. II. p. 256. Tav. VI. Fig. 25) dimostra in qual modo si 
possono perdere i germi dentarii. In un caso di fenditura del labbro e 
della mascella del lato destro, da ogni lato della fenditura, ampiamente 
aperta, dell’arcata dentaria vi erano due piccoli corpi biancastri, ovali, 
vescicoliformi, di una grandezza che non giungeva a quella di una len¬ 
ticchia, impiantati sopra una base in forma di collo, i quali erano in¬ 
clinati fino al punto da toccarsi quasi e colla palpazione facevano sentire 
un corpo duro nell’interno di essi, che, dopo aperto la vescicola, si 
vide essere un incisivo in via di sviluppo. Tenendo presente che lo svi¬ 
luppo dei denti comincia al principio del 3.° mese, dopo che le parti 
della faccia sono già da lungo tempo sviluppate, è facile spiegare che, 
quando il processo alveolare non ha la sua forma normale una parte dei 
germi dentarii si perde, perchè non trova terreno adatto al suo svilup¬ 
po ; un’altra parte si sviluppa in siti lontani dai normali ed in ultimo, 
nell’ osso iutermascellare, vi sono soltanto tanti denti quanti hanno po¬ 
tuto trovar posto. 

La completa mancanza delle ossa intermascellari e del filtro del 
labbro superiore può simulare fenditure mediane ed una parte del¬ 
la deformità, descritte come fenditure mediane , si deve interpre¬ 
tare in questo senso. 

La insufficiente fusione delle ossa incisive sulla linea mediana è 
causa di un’esagerata ampiezza del canale incisivo (Gunte r). 

IV. b. Le fenditure del 'palato duro stanno fra le due metà non 
riunite della volta ossea del palato. Il vomere , che scende dal¬ 
l’alto, può allora restare libero in basso od unirsi con una metà del 
palato; il suo margine inferiore cerca allora di completare in un 
certo modo il palato incompleto, o piuttosto conserva la forma che 
ha nelfiembrione e talvolta anche nel neonato, cioè un margine più 
ampio di quel che si vede nell’adulto (Dursy). Le fenditure pa¬ 
latine, secondo lo stato del vomere, sono state divise in bilaterali 
quando non avviene riunione e quando il vomere e le ossa palatine 
orizzontali restano libere, ed unilaterali , nel caso in cui il vomere 
entra in rapporto con una o coll’altra metà del palato. 

IV. c. Le fenditure dèi palato molle (TJranocoloboma) s’indicano 
sempre come mediane, benché una metà del palato molle sia meno 
sviluppata dell’altra. 

La fenditura può occupare tutto il palafo duro ed il molle, o solo 
il palato molle, o solo una parte qualunque della linea che va dal fo¬ 
rame anteriore del palato fino alla punta dell’ugola, talché la perdita 
$i sostanza assume allora la forma di un’ apertura ovale bislunga. 

Dieffenbach (1845), in un giovine medico, vide un’ apertura 
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congenita ovale del palato molle. In una bambina di due mesi ebbi oc¬ 
casione di osservare una fenditura lunga 2 centimetri, il cui margine 
anteriore era nel palato duro ed il posteriore nel molle. La porzione po¬ 
steriore del palato molle era chiusa, il margine anteriore del mascellare 
inferiore sta 5 millimetri dietro a quello del superiore. 

Quanto al palato duro è da notare che anche nella linea mediana 
si sono trovate perdite di sostanza che non occupavano tutta la 
grossezza della volta palatina; il distacco si limitava alla sostanza 
ossea, mentre la riunione era accaduta mediante un sottile strato 
di parti molli (Roux, Dieffenbach 1826, von Langen- 
b e ck ), Nella linea mediana del palato molle non sono molto rare 
le corrispondenti perdite di sostanza dei muscoli. 

Le fenditure labMali , mascellari e palatine possono esservi cia¬ 
scuna isolatamente, sotto qualsiasi forma, o possono combinarsi in 
modo svariatissimo. Così per esempio, una fenditura labbiale dop¬ 
pia si può prolungare in una fenditura che divide il mascellare da 
una parte del palato, mentre la porzione posteriore del palato molle 
è fenduta (Koenig 1875). Può anche esservi soltanto una man¬ 
canza delle ossa intermascellari senza fenditura del labbro supe¬ 
riore e del palato (von Langenbeck, Arch. II, p. 250). Ra¬ 
rissimamente si presentano fenditure mascellari senza contempo¬ 
ranee fenditure labbiali. Da quanto mi è noto non ancora si sono 
osservati casi nei quali, senza che vi fossero state fenditure lab- 
Mali , vi erano fenditure mascellari e sporgenza delle ossa inter¬ 
mascellari. 

Fa d’uopo ricordare una fenditura che, probabilmente , non ha 
mai indotto e non induce ad operare e la sua causa è che il vo¬ 
mere non raggiunge le parti palatine orizzontali riunite, ma finisce 
liberamente in basso, per cui le due radici nasali entrano in co¬ 
municazione fra di loro. Langenbeck ha disegnato e descritto 
un caso di questo genere (Bruns II, p. 260). 

V. La fenditura orale trasversale detta pure angolare comincia 
nell’angolo della bocca e da questo punto o si estende orizzontal¬ 
mente all’esterno, o in direzione delle tempia , formando un arco 
convesso in basso, ovvero si dirige in forma quasi lineare in sotto, 
Fergusson ha osservato una deformità di questa ultima specie; 
la fenditura decorreva dall’angolo sinistro della bocca fino alla base 
del mascellare inferiore. Talvolta si presenta in amendue i lati e 
talvolta vi è ^contemporaneamente ad altre fenditure (Weber, 
Pelvet). E stata anche osservata accompagnata da macroglos- 
sia (Langenbeck 1828 ). 

La seguente deformità, descritta da Smith (1876), forse, può es¬ 
sere annoverata fra le suddette. In un bambino di 4 mesi la bocca era 
ben formata ; sotto l’angolo sinistro della stessa cominciava una fendi¬ 
tura, orlata da mucosa, con uno sGntere muscolare, la quale decorreva, 
obliquamente, in giù ed in dentro e raggiungeva quasi la linea media¬ 
na. Quando la faccia era in riposo si presentava chiusa; quando il bam¬ 
bino gridava si apriva e menava in una cavità, giacente fra la guancia 
e la cavità orale, rivestita parimente di mucosa. Sotto la lingua vi era 
una ranula. Smith dissecò la mucosa della rima labbiale e della ca- 
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vità anormale e riunì mediante sutura. Avvenne la guarigione per pri¬ 
ma intenzione. 

In alcuni casi i margini della fenditura sono indicati come cica¬ 
triziali e relativamente spesso si trova menzionato che, a partire 
dall’angolo della fenditura un ponte di congiunzione (frenulo) por¬ 
tava verso la gengiva o più raramente verso il palato. 

VI. La fenditura del labbro inferiore finora è stata descritta 
soltanto come fenditura mediana di questo labbro ed appunto da 
C. N i c a ti (1822), B o u i s s o n (1840), A m m o n (1842) , C o u- 
r o n n e (1849), Parise (1862). Il caso di Parise, descritto mi¬ 
nutissimamente, ha una grande importanza, per 1’ estensione della 
fenditura che andava alla lingua (fenditura linguale) ed al mascel¬ 
lare inferiore {fenditura del mascellare inferiore ). 

In un bambino di 15 giorni trovò una fenditura mediana di tutto il 
labbro inferiore, senza perdita di sostanza, con margini rotondi e di¬ 
stanti 1’ uno dall’altro. L’ estremità inferiore della fenditura continuavasi 
in una linea cicatriziale sporgente larga circa 3 millimetri, la quale, 
nella linea mediana del collo giungeva fin verso la.incisura dello ster¬ 
no, nella sua metà inferiore era meno accentuata, meno sporgente e di- 
leguavasi in modo insensibile. Il mascellare superiore, nella linea me¬ 
diana, era diviso in due metà laterali, riunite da un tessuto fibroso ed 
in avanti dalla mucosa erano distanti 3 a 4 millimetri l’uno dall’altro. 
La lingua, nella linea mediana, era fenduta in tutta la sua lunghezza. 
La fenditura nella metà del dorso della lingua era profonda circa 1 V 2 
centimetri, in dietro si spianava; la punta della lingua era curvata in 
basso e su ciascun margine della fenditura era fissata da una piega mu¬ 
cosa molto breve e solida o da un frenulo che si divideva in due pic¬ 
coli ligamenti laterali, molto corti (1). 

Questo è l’unico caso di fenditura mascellare inferiore , che ho 
trovato registrato. 

Le fenditure linguali si sono parimente osservate solo nella linea 
mediana; oltre il caso suddescritto ne conosco un altro di P o o - 
leg (1870). La lingua era fenduta per circa un pollice. 


(1) Nella opera di Chirurgia generale e speciale di Pitha e Bilrothsta 
detto (voi. Ili, Sez. l a , 3 a puntata, p. 70 (0. Weber)): « Molto più frequenti 
delle fenditure mediane sono le laterali, più o meno profonde, delle labbra, le co¬ 
siddette labbra leporine. Anche esse si presentano molto di raro nel labbro infe¬ 
riore. Nonpertanto Riche t ha osservato un doppio labbro leporino nel labbro in¬ 
feriore. Parise ha osservato una fenditura del labbro interiore, del mascellare e 
della lingua. Il caso osservato da Parise è quello testé citato; quello di R i- 
c h e t — Bec-de-lièvre doublé et vice de conformation fort intèressant de la lièvre 
inférieure — Perciò non si trattava di un labbro leporino inferiore, ma di una spe¬ 
ciale deformità di questo ultimo, la quale sarà ricordata più tardi e che si osservò 
in un bambino che, contemporaneamente, presentava un doppio labbro leporino 
superiore. 
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Della contemporanea presenza delle diverse forme di fenditure. 
Complicazioni con altre deformità e frequenza relative delle singole forme. 

Oltre le già notate combinazioni delle fenditure naso-gotiene e 
de le fenditure labbiali con fenditure mascellari e palatine , tal¬ 
volta si sono osservate, contemporaneamente, molte forme di que¬ 
ste fenditure sopra un solo individuo. Così, per esempio, qualche 
volta si sono osservate fenditure obblique della faccia e trasversali 
della bocca. Sovente, una a queste fenditure, vi hanno deformità 
di altra natura: macroglossia, straordinaria piccolezza del mascellare 
inferiore, mancanza della parte esterna del naso, mancanza dei nervi 
olfattivi, del trigono cerebrale e del corpo calloso (D u b r e u i 1 1835), 

idrocefalo, cefaloceli, spina bifida, sindactilia, polidactilia, piede 
equino ecc. 

Recentemente si è rivolta una speciale attenzione alla contem¬ 
poranea apparizione di deformità dell’orecchio esterno e delle trom¬ 
be , perchè si crede che abbiano una origine comune con alcune 
forme di fenditure palatine (Yirchow’s Archiv. Bd. XXX, pa¬ 
gina 234). Mason (1875) ricorda la cianosi come una speciale 
complicazione del labbro leporino, da lui molte volte osservata e che 
m alcuni casi vide sparire dopo riparato alle fenditure labbiali me¬ 
diante operazioni (veggasi anche Fritsche 1878). Bruns, in 
un feto a termine insieme ad una semplice fenditura labbiale al 
lato destro trovò che l’angolo libero della metà sinistra del labbro 
pei una estensione di 4 " era fuso tanto intimamente colla porzione 
mediana del margine libero del labbro inferiore che, esternamente, 
sulla pelle non si poteva trovare traccia di linea limitante. Molto 
spesso si parla di aderenze anormali che congiungono i margini 
delle fenditure colla gengiva o anche col palato. Queste aderenze 
ora si descrivono come frenuli ed ora come briglie più o meno ro¬ 
buste in forma di ponte. Oltre a ciò, non di rado, si descrivono 
appendici polipoidi che hanno sede sui processi alveolari o sul pa¬ 
lato. In parte possono essere, forse, resti di queste briglie, che si 
sono distaccate più tardi. 

Oltie a ciò, nelle fenditure accentuate si vedono, quasi sempre, 
cangiamenti di forma delle parti della faccia che non sono diret¬ 
tamente passionate. Così, per esempio , nel labbro leporino si os¬ 
servano schiacciamento del naso, formazione irregolare delle ossa 
della faccia con accentuata asimetria delle due metà della faccia ed 
m alcuni casi questa anomalia si propaga alquanto fino alla base 
del cranio. Engel (1864) mercè misure prese sopra alcuni cranii 
di bambini con labbro leporino, trovò maggiore divaricamento fra 
le ossa dei mascellari superiori, maggiore distanza fra le cavità or¬ 
bitarie, maggiore ampiezza della porzione anteriore del capo, au¬ 
mento di larghezza della base del cranio. Invece altri autori, come 
ad esempio F r i e d b e r g (1859), trovarono che, nei casi di doppio 

abDro leporino, le parti ossee del cranio erano, relativamente troppo 
piccole. 

Non vi sono statistiche scientifiche sulla relativa frequenza del¬ 
le diverse forme di fenditure. Il materiale sparso nella letteratu¬ 
ra non può essere utilizzato a questo scopo ; ci sono soltanto al- 
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cune notizie sulle fenditure laterali labbiali, sulle mascellari e sulle 
palatine. Tuttavia non si sbaglierà se si ammette che le fenditure 
labbiali, mascellari o palatine costituiscono il maggior numero dei 
casi di tutte le fenditure, mentre fra le altre specie che restano le 
più frequenti e che si curano con operazioni sono le orali trasver¬ 
sali, più rare sono le obblique facciali e rarissime le mediane.na- 
sali, quelle del labbro superiore, della lingua, del labbro inferiore 
e del mascellare inferiore. 

Su 14666 bambini nati vivi nell’ospizio di maternità di Dresda 25 pre¬ 
sentavano fenditure labbiali e palatine e fra questi 9 il cosiddetto palato 
fenduto . 16 il labbro leporino. Su 4380 della Clinica e Policlinica di 
Lipsia 11 presentavano fenditure labiali e del palato, 8 di essi avevano 
il palato fenduto e tre il labbro leporino (Simon 1868, p. 105). Su 
180000 neonati dell’ospizio dei trovatelli di Pietroburgo 76 avevano fen¬ 
ditura del labbro superiore (e fra questi 42 fenditura totale del palato 
duro), altri 42 presentavano fenditura incompleta del palato (F r o e b e- 
lius 1865). Tutti i bambini con fenditura totale del. palato duro mori¬ 
rono consunti per insufficiente alimentazione. Pitha (.1849) su 27 lab¬ 
bra leporini e labbra fendute dà le seguenti indicazioni: 23 labbra lepo¬ 
rine unilaterali (fra questi 16 a destra, 7 a sinistra, 18 semplici, 5 com¬ 
plicati da palato fenduto) e 4 bilaterali (di questi 2 accompagnati da pa¬ 
lato fenduto). Bruns, su 43 casi da lui operati trovò 11 fenditure lab¬ 
biali semplici al lato sinistro, 3 semplici bilaterali, 29 complicate e fra 
questi ultimi ci erano 17 fenditure labbiali al lato sinistro con fenditura 
mascellare unilaterale e 10 fenditure labbiali bilaterali con fenditura ma¬ 
scellare bilaterale. Bartscher (1863) in 23 casi di labbro.leporino 
e palato fenduto osservò 17 casi semplici e 6 doppii ; fra i primi 12 al 
lato destro e 5 al sinistro, 9 maschi ed 8 femine, invece negli altri 6 
casi 5 erano maschi ed 1 femina. Bryant (1863) su 64 casi osservò 
33 casi semplici nei quali era passionato soltanto il labbro , 3 in cui 
erano alterati il labbro e la gengiva, 2 il labbro, la gengiva ed h pa¬ 
lato duro ; in 21 casi erano fenduti il palato duro ed il molle, in 6 vi 
erano fenditure bilaterali; il 63% erano fenditure al lato sinistro e fra 
questi il 70 % erano in maschi ; ma se si tien conto di tutti quei casi 
in cui erano fenduti il palato duro ed il molle la. proporzione si eleva 
all’80 % per il sesso maschile. — Una statistica di Bryant del 1862 
contiene 47 casi: 21 labbra leporine semplici, 3 con.fenditura della gen¬ 
giva, 2 con fenditura del palato duro, 17 con fenditura del palato.duio 
e del molle, 4 con fenditura bilaterale: il 64 % erano al lato sinistro. 
Vi furono 30 maschi e 17 femine ed appunto nel modo seguente erano 
divisi i casi semplici : 10 maschi ed 11 femine. Quanto alle fenditure 
della gengiva e del palato duro per ogni 3 maschi si avevano 4 femine; 
per le fenditure della gengiva e del palato duro la proporzione fra ma¬ 
schi e femine era di 3: 2; per le fenditure del palato duro e del molle 
era di 13: 4; sui 4 casi di labbra leporine bilaterali trattavasi di 4 .maschi. 

Fritsche (1878) ha dato un’esattissima statistica di 52 casi di lab¬ 
bro leporino della Clinica di Rose di Zurigo. Su essi 5 erano semplici 
fenditure labbiali unilaterali , 1 fenditura unilaterale semplice, con un 
solco nell’ ugola , 6 fenditure unilaterali semplici con incavo di diversa 
profondità nel processo alveolare dello stesso lato (oltre a ciò in uno .di 
questi casi vi era un solco nell’ ugola) ; 2 fenditure unilaterali semplici 
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con fenditura parziale del palato duro e del molle senza partecipazione 
dell’apofisi alveolare; 3 fenditure unilaterali semplici con incavo nell’apo- 
fìsi alveolare e fenditura palatina parziale ; 15 fenditure labbiali, alveo¬ 
lari e palatine complete, unilaterali; 5 fenditure della stessa specie con 
fenditura palatina parziale (?) dell’altro lato; 3 fenditure della stessa 
specie con fenditura parziale del labbro e del palato duro dall’altro lato; 
12 fenditure labbiali, alveolari e palatine, bilaterali, complete con pro¬ 
tuberanza dell’osso intermascellare (in un caso la fendituia labbiale di 
un lato non era completa). Disponendo tutti questi casi in 3 gruppi ab¬ 
biamo: 1° gruppo; 17 fenditure labbiali, semplici, unilaterali, complicate 
in parte da fenditura alveolare o palatina parziale. 2° gruppo, 23 fendi¬ 
ture labbiali alveolari-palatine, unilaterali e complicate in parte da fen¬ 
ditura parziale dall’altro lato. 3° gruppo, 12 fenditure bilaterali com¬ 
plete con sporgenza dell’osso intermascellare. 

Relativamente alla sede della fenditura dobbiamo notare che nel 1° 
gruppo stava 10 volte a sinistra e 7 a destra; nel 2° 18 volte a sinistra 
eòa destra. Circa al sesso questi casi si dividono nel modo seguente, 
30 maschi e 22 femine, cioè nel 1° gruppo 6 maschi ed 11 femine, nel 
2° 16 maschi e 7 femine e nel 3° gruppo 8 maschi e 4 femine. 

Etiologia delle fenditure. 

Circa il modo come si producono le fenditure la embriologia ne 
fornisce qualche lume. 

Alla formazione della faccia contribuiscono sia i prolungamenti 
della parte anteriore e laterale della cavità intestino-cefalica (pri¬ 
mo osseo faringeo , con apofisi del mascellare superiore ed infe¬ 
riore), sia i prolungamenti del cranio ( apofìsì frontale). Il margine 
anteriore della lamina viscero-cefalica si sviluppa prestissimo in 
forma di grossi prolungamenti, arcuati, divisi da fenditure trasver¬ 
sali, questi prolungamenti si allungano con grande rapidità in avanti 
ed ingrossano la sottile parete faringea primitiva. I due prolunga- 
menti più superiori *ed anteriori formano il primo osso faringeo , 
che, alla sua volta, dà le apofìsì del mascellare superiore ed in¬ 
feriore. Il primo abozzo della faccia è costituito dalla cavità orale 
primitiva, che è molto corta e bassa, il suo tegumento dalla base 
del cranio, le sue pareti laterali dalle apofisi del mascellare supe¬ 
riore ed il suo fondo dal primo osso faringeo. Lo sviluppo ulte¬ 
riore si rivela specialmente col seguente fatto, che gli abozzi degli 
organi ottico ed olfattivo , che fin allora giacevano sulla parte late¬ 
rale ed anteriore del cranio, si avanzano verso la faccia mentre dal 
pavimento della cavità orale sorge 1 "organo del gusto. Per accoglie¬ 
re l’organo olfattivo (fovee olfattive) la estremità del cranio anterio¬ 
re, che giace avanti gli occhi, sviluppa una robusta apofisi (apofìsì 
frontale). Questa si divide in una porzione mediana ed in due la¬ 
terali che abbracciano fra di loro le fovee olfattive ; apofisi fron¬ 
tale , mediana e laterale che costituiscono il primo abbozzo del 
naso. Dal pavimento della cavità orale, allungato in avanti mercè 
le apofisi del mascellare inferiore, cresce la lingua, mentre le apo¬ 
fisi del mascellare superiore si allungano in avanti per ricevere gli 
occhi che scendono ed entrano in rapporto colle apofisi frontali. 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. —Voi. VI. Parte II. 12 
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Una depressione trasversale , giacente quasi nella regione del fu¬ 
turo osso ioide, denota il limite fra la parte del primo arco farin¬ 
geo, che resta sotto il collo, e V(ipofisi del mascellare inferiore . La 
lingua si forma dalla superficie interna di tre archi faringei supe¬ 
riori ed il suo corpo, in origine pari, si sviluppa dalle estremità 
ingrossate in forma di clave delle due metà laterali del primo osso 
faringeo, l’abozzo impari della radice della lingua rappresenta una 
proliferazione del tratto terminale del secondo e terzo arco faringeo. 

Subito dopo formatosi il primo abozzo delle fovee olfattive , que¬ 
ste vengono circondate in certo modo dall’ago fisi frontale mediana 
(la cui estremità inferiore si allunga verso i due lati) e dalle apo- 
flsi frontali laterali , e vi è un momento in cui ogni cavità nasale 
sbocca, attraverso una fenditura, nella cavità orale, e questa fendi¬ 
tura si continua, senza interruzione, nel contorno inferiore del fora¬ 
me nasale esterno, cioè vi ha un momento in cui vi hanno fisio¬ 
logicamente labbro leporino e palato fenduto. 

Contemporaneamente a ciò colla estremità inferiore aperta di una 
cavità nasale si mette in rapporto il solco oculo-nasale obliquamente 
discendente, che allora come fenditura divide le apofisi frontali la¬ 
terali dalle apofisi del mascellare superiore; le aperture nasali ven¬ 
gono chiuse in basso dalla apofisi frontale media che si prolunga e 
dalle estremità anteriori libere delle apofisi del mascellare supe¬ 
riore. 

Oltre a ciò, dall'apofisi del mascellare superiore, insieme ad una 
proliferazione che viene ad esso incontro dalla volta del cranio, si 
forma un cercine che circonda l’occhio; questo cercine nella regione 
che sta prima dell’occhio è interrotto dal solco oculo-nasale che ivi 
comincia. Le guancie si formano per fusione con una proliferazione 
del primo osso faringeo. 

La prima traccia delle lamine palatine forma un cercine longi¬ 
tudinale arrotondato, che prende punto di partenza dalla superficie 
mediana di ciascuna apofisi del mascellare superiore. Nondimeno, 
le lamine palatine non crescono in senso orizzontale l’una opposta 
all’altra, ma seguono primieramente una direzione verticale in basso 
ed allora la lingua, che si addossa alla base del cranio, passa fra 
di loro. Più tardi, dopo che la lingua si è ritirata, le arcate palati¬ 
ne si sollevano , si congiungono e la fenditura si chiude davanti in 
dietro, tranne le sue due estremità, delle quali l’anteriore si chiude 
con ritardo , mentre la posteriore resta sempre aperta (istmo fa- 
ringo-nasale di D u r s y). • 

• Se non avviene la fusione delle singole parti della faccia o, av¬ 
viene in modo incompleto restano fenditure beanti e precisamente 
nei casi in cui le due apofisi del mascellare inferiore non si riu¬ 
niscono, restano fenditure del labbro inferiore e del mascellare 
inferiore. Se le parti linguali pari crescono isolatamente si hanno 
fenditure linguali mediane ; se resta aperta la grande fenditura 
fra l’apofisi mascellare superiore e inferiore si hanno fenditure 
trasversali orali. Se non avviene la fusione tra Vapofisi frontale e 
le apofisi del mascellare superiore restano fenditure oblique della 
faccia. Se manca la riunione dell’ estremità inferiore dell’ apofisi 
del mascellare superiore sotto delle narici, restano fenditure late¬ 
rali del labbro superiore. 
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Nondimeno, riguardo a questa ultima fenditura è da notare che la 
forma dell' apofìai frontale nelle fenditure facciali, oblique, bilaterali o 
anche unilaterali autorizza a ritenere in modo diverso la formazione del 
labbro superiore. 

Le fenditure oblique della faccia cominciano nel centro della metà 
esterna del margine libero del labbro superiore e giungono lateralmente, 
rasentando 1’ occhio, alle narici completamente sviluppate. Le fenditure 
labbiali laterali in sopra terminano tutte nella narice, talché manca il 
margine inferiore di questa. Se si ammette che l’estremità inferiore del- 
l’apofìsi frontale mediana si riunisca coll’ anteriore dell'apofisi del ma¬ 
scellare superiore ed appunto sotto le aperture nasali, allora, nei casi 
di fenditure oblique della faccia si sarebbe costretti ad ammettere che 
1’ (ipofisi frontale mediana da sè sola , surrogando in certo modo V apo- 
fìsi del mascellare superiore, ha formato il margine inferiore dell’aper¬ 
tura del naso ed invece di riunirsi coll’ apofisi del mascellare superiore 
si è riunita coll’ apofisi frontale laterale (esterna). Ritenendo questo ul¬ 
timo fatto come regola e riguardando ciascuna metà del labbro superio¬ 
re come costituita da tre parti ( dalle estremità inferiori dell'apofisi fron¬ 
tale mediana ed esterna , che mediante la loro riunione sotto dell’aper¬ 
tura nasale ne formano il margine inferiore e dall' estremità anteriore 
dell' apofisi del mascellare superiore ) si ha una spiegazione semplice delle 
diverse fenditure del labbro superiore ; poiché, allora, le labbra leporine 
si ponno ritenere come una fenditura fra le estremità inferiori non riu¬ 
nite delle apofisi frontali media ed esterna , mentre le fenditure oblique 
della faccia si possono considerare dipendenti dalla mancanza di riunione 
fra le apofisi laterali della fronte e quelle del mascellare superiore (veg- 
gasi Hasselmann, Kraske, Albrect). 

Per alcune deformità, che finora furono annoverate fra le fenditure 
oblique della faccia e nelle quali la fenditura prese la sua via non in¬ 
torno ma attraverso la pinna nasale, sicché una porzione di questa ul¬ 
tima stava sul margine esterno della fenditura, (V r o 1 i k. Tav. XXVII, 
Laurckart Tav. IX) questa spiegazione certo non sarebbe sufficien¬ 
te ; tuttavia F r i t s c h e (1878) ha richiamato l’attenzione sul fatto che 
in questi casi non sembra che si sia trattato di fenditure facciali obli¬ 
que propriamente dette. La non partecipazione degli occhi e la presenza 
delle pinne nasali al margine esterno della fenditura rendono piuttosto 
probabile la ipotesi che in questi casi si fosse trattato di palati fenduti 
con apertura molto grande, accompagnati da una fenditura laterale del 
naso esterna, che doveva la sua genesi ad un aumento della fovea fra 
V apofisi frontale media e la laterale . Un insufficiente sviluppo, un’ a- 
trofia dell’ estremità inferiore dell’ apofisi frontale laterale potrebbe al¬ 
lora spiegare la genesi di un labbro leporino. Forse questa opinione 
potrebbe essere corroborata dal fatto che nei casi di sporgenza delle ossa 
mascellari, questi contengono quasi sempre solo gl’ incisivi mediani ; lo 
spazio per gl’incisivi esterni si dovrebbe allora cercare nelle apofisi fron¬ 
tali laterali. 

Come abbiamo già detto, le fenditure palatine si producono quan¬ 
do le porzioni palatine orizzontali non si riuniscono nella linea me¬ 
diana. 

Le fenditure mediane del naso e del labbro superiore riguar¬ 
dano parti della faccia che sono disposte simmetricamente, ma che in 
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nessun periodo della vita fetale presentano un abozzo o un indizio 
di questa genesi da due metà eguali. La loro origine, forse, si può 
spiegare nel modo seguente: che nella linea mediana sia avvenuto 
uno sviluppo più lento e di lato ad essa più rapido. 

Le singole parti della faccia, pur quando non avviene la loro riu¬ 
nione, continuano a svilupparsi indipendentemente l’una dall’altra, 
talché in alcuni casi differiscono solo ben poco da quelle che si os¬ 
servano nei feti formati normalmente; ma, per lo più, sono retratte 
in grado più o meno rilevante. Sopra abbiamo già detto se ed in 
qual modo, più tardi, possa avvenire una fusione nell’utero. 

Più difficile è la risposta alla domanda relativa alle cause che 
costituiscono il primo ostacolo alla riunione delle singole parti della 
faccia. La dimostrazione che le labbra leporine sono ereditarie in 
alcune famiglie (1) mentre in altri casi si presentano una sola volta 
e non si osservano più fino a che si hanno notizie (2) finora non ha 
contribuito a dare una risposta a questa domanda. In alcuni casi si 
è creduto di potere ammettere come cause « disturbi irritativi », 
anormali aderenze delle parti fra di loro e con le membrane del¬ 
l’uovo, intromissione di parti estranee, per esempio di membrane, 
cisti della lingua ( D u r s y), ineguale estensione in lunghezza delle 
due metà della faccia ; per la maggior parte dei casi bisogna con¬ 
fessare che non si è data nessuna spiegazione accettabile. Sarebbe 
tempo di cancellare del tutto dalla serie dei dati ecologici le così 
dette impressioni delle gravide. 

Prognosi cd influenza delle fenditure sullo stalo generale degl’ infermi. 

Se le fenditure si abbandonano a se stesse, le singole parti della 
faccia ed anche quelle difettose crescono in proporzione dello svi¬ 
luppo del corpo ; solo rarissimamente ha luogo un impiccolimen- 
to o guarigione , ovvero un ingrandimento della fenditura. Come 
esempio di una guarigione spontanea può essere, forse, ritenuto il 
caso descritto da Loder (1794), nel quale una fenditura, che du¬ 
rante la giovinezza non era chiusa che da un’ esile membranella 
sul lato posteriore (mucosa), più tardi si restrinse fino al punto 
che il labbro conservò la sua grossezza normale e non rimase che 


(1) A questo proposito è istruttivo l’albero genealogico comunicato da Passa- 
vant (veggasi 0. Weber p. 77, loc. cit.) I nomi non sottolineati non presenta¬ 
rono vizii di conformazione, quelli sottolineati una volta avevano labbro leporino e 
quelli sottolineati due volte avevano il labbro fenduto. F=fìglia ; F'=figlio. Questo 
albero genealogico riguarda la Signora N. N. in Bornheim. 
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(2) F r i t s c li e richiama l’attenzione sul fatto che le anomalie di sviluppo e po¬ 
sizione dei denti, non di rado, si osservano nei congiunti di individui con labbro 
leporino e che esse, probabilmente, hanno una certa importanza circa l’eredità del 
labbro leporino. 
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un sottile orlo cicatriziale. Al contrario, in altri casi, tali perdite* 
di sostanza muscolare progredirono a misura che progredì lo svi¬ 
luppo dello individuo ( Br u n s, Holmes). Passavant vide 
guarire spontaneamente una fenditura lunga nella porzione in¬ 
feriore del velo pendolo in un individuo in cui la volta palatina era 
normalmente sviluppata. 

Nondimeno , in un numero non scarso di casi, dopo chiusura , 
mediante operazione , delle parti molli è avvenuto un restringi¬ 
mento delle fenditure fra le parti ossee e talvolta la fenditura si 
è, allora, anche chiusa spontaneamente. Quest’ultimo fenomeno la 
maggior parte delle volte è avvenuto per le fenditure mascellari, più 
di rado per le fenditure palatine, dopo operazione di fenditure lab- 
biali; e secondo Friedberg la chiusura delle fenditure palatine 
ha luogo in direzione antero-posteriore , anzi riguardo alle fendi¬ 
ture palatine nota finanche che, quando non vengono operate, solo 
di rado restano eguali o s’ingrandiscono (Bruns, von Lan- 
g e n b e c k ). 

Nei casi di sporgenza delle ossa inter-mascellari, posteriormente 
a queste la metà dei mascellari superiori possono avvicinarsi fino 
al punto che lo spazio per le ossa intermascellari diviene troppo 
piccolo. 

I disturbi che sono prodotti dalle diverse fenditure dipendono 
dall’ampiezza della perdita di sostanza; nonpertanto essi non sono 
sempre proporzionati alla fenditura, talché, esaminando gl’infermi, 
non si può esprimere un giudizio sulla intensità dei disturbi fun¬ 
zionali. Infatti mentre in un caso il succiare è impossibile, in un 
altro può avvenire malgrado che vi siano grandi fenditure. 

Oltre la deformità , che risulta a prima vista, e che è anche au¬ 
mentata dalla attività dei muscoli della faccia, i disturbi durante 
il primo periodo della vita riguardano sopratutto la introduzione 
degli alimenti e più tardi la fonazione. 

La respirazione non è impedita, invece negli organi respiratorii 
possono sorgere pericoli, giacché l’aria, che può penetrare senza 
ostacolo attraverso la grande apertura, arriva un po’ più fredda 
a contatto della mucosa respiratoria pulmonare e può facilmente 
cagionare catarri; laonde in quasi tutti coloro che hanno fenditura 
palatina si nota un catarro cronico naso-faringeo. La mucosa del 
naso , massime dei cornetti inferiori, e quella di tutta la faringe 
sono ingrossate, di colore rosso-carico fino a rosso-azzurro e sulla 
parete faringea posteriore, ordinariamente si' possono distinguere 
con chiarezza i grossi cercini longitudinali della tonsilla farigea 
( F r i t s c h e 1878 ). . . 

L’introduzione degli alimenti necessarii alla vita può presentare 
grandi difficoltà. I bambini con fenditure alquanto ampie , per lo 
più , non possono succiare. Introducendo 1’ alimento con un cuc¬ 
chiaio una gran parte esce attraverso l’apertura della fenditura , 
una parte giunge realmente nello stomaco. In tali casi quando la 
introduzione degli alimenti non può essere attuata nella posizione 
dorsale del bambino, si fa quando il bambino sta ritto. Così, molte 
volte, si può raggiungere lo scopo. 

Per i bambini con labbro fenduto Francis Mason ed Oakley 
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C o 1 e s hanno costruito aspiratori su cui è fissato uno scudo metallico 
o di gomma ad arco, che sostituirebbe il palato duro ; ma questi stru¬ 
menti nella pratica non si sono rivelati utili in tutti i casi (v. Fig. 1). 

Nei casi di fenditure trasversali della bocca che giungono fino 
alForifìcio del dotto di Stenone la saliva cola continuamente dalla 
bocca e bagna la pelle, cosicché si formano eczemi. 

Più tardi si aggiungono di¬ 
sturbi della favella, che pos¬ 
sono giungere a tal grado da 
non riuscire all’ammalato di 
sviluppare la sua favella tan¬ 
to quanto basta a parlare con 
chi lo avvicina, e quando non 
ancora conoscevasi la chiu¬ 
sura di queste fenditure me¬ 
diante l’operazione o cogli ot¬ 
turatori , parecchi, di questi ammalati rinunziavano volentieri a 
profferire qualsiasi motto e non si potevano fare uscire dal loro 
mutismo. 

Sono notevoli le fenditure palatine, che, pure quando sono poco 
estese, si rivelano subito in modo notevole con un timbro nasale 
della voce. Bastano perdite di sostanza muscolare senza una lunga 
fenditura per produrre un disturbo simile. 

L’osservazioue insegna che mentre le fenditure di leggiero grado 
non hanno nessuna influenza sfavorevole sul rigoglioso sviluppo di 
chi le porta, una grandissima parte dei bambini con grandi fendi¬ 
ture muoiono durante il primo anno della vita e in generale la mor¬ 
talità dei bambini così deformi è notevolmente maggiore della mor¬ 
talità dei bambini nati senza difetti di questo genere. 

Si è cercato di spiegare questo fatto affermando che molti di que¬ 
sti bambini presentano anche altre deformità, che sin dal princi¬ 
pio hanno un organismo poco sviluppato e poco resistente, che la 
loro mucosa respiratoria è soggetta maggiormente alle influenze 
esterne e che molti, perciò, muoiono per catarri di detta mucosa 
e la loro alimentazione sia perchè spesso ingoiano male, sia per¬ 
chè parte deH’alimento rifluisce dalla bocca, è scarsa e non basta 
allo sviluppo ulteriore. Oltre a ciò, segnatamente nei casi di fen¬ 
diture palatine, bisogna ammettere che vi siano in un certo grado 
disturbi della digestione. A causa della libera comunicazione fra 
la cavità orale e la nasale i residui alimentari, le secrezioni oralii, 
ecc., giungono nella cavità nasale, che è disseminata di screpola¬ 
ture, sulle quali rimangono, si decompongono, quando l’ammalato 
torna a mangiare sono spinti putrefatti nello stomaco e così pos¬ 
sono cagionare un catarro gastro-enterico ( F r i t s c h e 1878 ). . 

Nonpertanto in molti casi l’alimentazione scarsa è, probabilissi¬ 
mamente, non tanto una conseguenza della deformità quanto della 
cattiva igiene. Ciò ha luogo, sopratutto, nei bambini delle infime 
classi del popolo, da cui si crede che tali bambini non possano vi¬ 
vere e che per essi è una fortuna se « il buon Dio » li chiama a sè 
al più presto possibile. Al contrario, abbastanza spesso, si è avuta 
l’occasione di osservare fino a qual grado di sviluppo del corpo pon- 



95 


Malattie della faccia, Formazione di fenditure. 

no giungere i bambini nonostante il labbro leporino ed il palato fen¬ 
duto, e che anche dopo operazioni 'parzialmente riuscite aumentano 
rapidissimamente la loro forza e la loro complessione; bisogna, per¬ 
ciò, che i genitori si convincano che tale deformità si può allonta¬ 
nare con un’operazione. 


Cura. 

La guarigione delle fenditure è possibile solo mediante l’operazio¬ 
ne. Nell’esame dei diversi processi operativi è bene separare com¬ 
pletamente le operazioni di labbro leporino da quelle che riguar¬ 
dano le fenditure palatine . Secondo gli stessi principii che regolano 
le prime si curano tutte le altre fenditure delle parti molli; queste 
ultime formano un gruppo perfettamente distinto. 

Fenditure laterali del labbro superiore (labbro leporino). 

Fin da tempi antichissimi il labbro leporino ha preoccupato mol¬ 
to i chirurgi; vi sono state questioni vivissime circa ai metodi di 
cura ed alla loro priorità, finché, in ultimo, tutti hanno ammesso 
una norma terapeutica fondamentale. Questa predilezione dei chi¬ 
rurgi per le operazioni di labbro leporino è completamente giusti¬ 
ficata, giacché i successi che se ne possono ottenere appartengono 
ai più belli della chirurgia, anzi tanto più belli in quanto l’esecu¬ 
zione dell'operazione è semplicissima ed ogni medico può eseguirla 
con assistenza di altri o quasi solo, e ad un volto orribile può dare 
in tal modo un aspetto umano. 

Tempo dell’ operazione. 

Mentre per il passato si questionò se 1* operazione dovesse ese¬ 
guirsi nel primo anno della vita, prima della dentizione (Le D r an 
Roonhuysen, M u y s), o dal 5° al 7° anno, o anche più tardi, 
acciocché la. sviluppata intelligenza dei bambini fosse di aiuto 
(Dio ni s, Garengeot), la maggior parte dei chirurgi viventi 
opina che l'età, o per dir meglio, una età molto tenera non costi¬ 
tuisce mai una controindicazione e che fin le prime ore successive 
al parto si ponno utilizzare con vantaggio. Ma nella metà del pri¬ 
mo anno della vita, a causa della dentizione, si deve evitare l’o¬ 
perazione ove sia possibile; e se circostanze esterne rendono desi¬ 
derabile che si operi subito, bisogna, almeno, scegliere un momento 
in cui il bambino a causa della imminente dentizione, non è già 
entrato in uno stato morboso o molto eccitabile. Nondimeno , per 
alcuni chirurgi (S i m o n) lo stesso periodo della dentizione non è 
una controindicazione. 

La possibilità dell'operazione dipende esclusivamente dallo stato 
del corpo dellinfermo. 

Benché,. a questo proposito, sia diffìcile dare regole precise, non¬ 
pertanto, in generale , si può affermare che in tutte le affezioni 
acute, nei catarri degli organi respiratorii e digerenti e nei casi di 
affezioni cutanee , ecc. bisogna ritardare qualsiasi operazione. La 
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faccia ed il capo non debbono presentare eczema, nè la bocca mu¬ 
ghetto o afte, ove non si voglia compromettere il successo dell’o¬ 
perazione. Ben diversa è la bisogna nei casi di atrofia cronica senza 
focolaio morboso valutabile; spesso è, allora , diffìcile decidere se 
bisogna ricorrere subito all’operazione o se questa debba essere prò- 

Siccome, per lo più, trattasi di bambini con estese fenditure ^ab¬ 
biali, mascellari e palatine (nei casi di semplici fenditure labbiali 
è abbastanza indifferente l’operare un poco prima o un poco dopo) 
l’operazione non fa patire molto l’infermo e la stessa fenditura, non 
operandola, non cagiona gran disturbo) bisogna ponderare seria¬ 
mente se il pericolo di lasciare i bambini in questo stato sia mag¬ 
giore di quello prodotto dalla perdita di sangue durante 1’ opera¬ 
zione. Se è possibile tenere prima i bambini, per qualche tempo, 
in osservazione fa d’uopo tentare in primo luogo se con una rigo¬ 
rosa igiene e con un’alimentazione opportuna si può far migliorare 
il loro stato generale; ove ciò riesca (della qual cosa si resta con¬ 
vinti dopo 8 a 14 giorni) si potrà protrarre l’operazione ; in caso 
opposto non vi è tempo da perdere e l’operazione resta come ulti¬ 
mo rimedio. L’osservazione insegna che parecchi bambini, i quali 
presentano grande atrofìa, dopo 1’ operazione possono ristabilirsi, 

con notevole rapidità, in breve tempo. 

La prognosi circa al grado del pericolo di vita, che può essere 
prodotto dall’operazione di una fenditura labbio-mascellare, massime 
con spostamento indietro delle ossa intermascellari, dipende dall’os¬ 
servazione personale. La statistica , finora, non ha fornito nessun 
dato a questo proposito ; essa è favorevolissima quando si opera 
scegliendo bene i casi ed è sfavorevole quando si opera inconside¬ 
ratamente. I risultati sono migliori quando le condizioni esterne in 
cui vivono gl’ infermi non hanno bisogno di essere mutate , o ben 
poco, dopo l’operazione; sono peggiori quando i bambini, per es¬ 
sere operati, debbono dalla campagna essere portati in città, perciò 
i pericoli dell’operazione sono diversamente valutati dai varii ope¬ 
ratori, giacché alcuni li hanno troppo esagerati ed altri troppo at¬ 
tenuati. . 

Io ho acquistato la convinzione che nei casi di fenditure labbio- 

palatine complicate un numero, non scarso , di operati muore di¬ 
rettamente per l’operazione. Ma appunto in questi casi mi son for¬ 
mata 1’ opinione che aumentando 1’ età il pericolo cresce invece di 
diminuire e che i teneri bambini, subito dopo operati, non sembra 
che abbiano ricevuto una scossa maggiore di quella provata dai 
bambini alquanto più grandi, anzi, talvolta, è minore. 

Possiamo qui riferire soltanto un esempio per dimostrare quanto sia 
difficile usufruire di relazioni cliniche a scopi statistici. Nella clinica chi¬ 
rurgica universitaria di Berlino — Jahresbericht von Kr buie in su 
16 operati morirono sette ; ma di questi 3 morirono per il marasma in¬ 
fantile, in 3 la causa della morte si dovette attribuire al catarro inte¬ 
stinale ed in uno alla difterite delle fauci, talché nessuno morì proprio 
per 1’ operazione. 

L’ osservazione insegna che un motivo importantissimo ad ope- 
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rare colla maggior rapidità possibile le fenditure labbio-palatine 
complicate sta nel fatto che quanto più per tempo viene chiusa la 
fenditura labbiale, tanto più si può sperare un miglioramento di for¬ 
ma della impalcatura ossea ed un restringimento delle fenditure 
palatine. 

Preparativi per l’operazione. 

È superflua una speciale e lunga preparazione dei bambini per 
l’operazione, non facendoli dormire per un’intera giornata o per 
mezza giornata, come alcuni consigliano, acciocché dopo operati 
cadano più facilmente nel sonno: ripeto che questo consiglio mi sem¬ 
bra superfluo, giacché parecchi bambini, dopo l’operazione, gridano 
per nottate intere e certamente è indifferente se prima si è loro 
impedito o no di dormire per una intera o mezza giornata. Invece 
è bene far loro soffrire la fame per alcune ore prima dell’ opera¬ 
zione, perchè il vomito frequente la disturba in modo deplorevole. 

Pur quando si usa il cloroformio è necessario per l’operazione 
di legare le braccia e le mani con giri di fascia o con un fazzoletto 
sul torace, ovvero fissare le mani fra le gambe, a livello delle ar¬ 
ticolazioni delle mani stesse, alle due estremità di un forte pezzo 
di fascia. In questo ultimo modo si disturba meno la respirazione. 

In quasi tutti i manuali sta detto che il bambino deve essere te¬ 
nuto ritto sulle ginocchia di un assistente, e che il capo deve es¬ 
sere mantenuto da un secondo assistente, che al tempo stesso com¬ 
prime l’arteria mascellare sul margine del mascellare inferiore, men¬ 
tre l’operatore s’inginocchia o siede davanti al bambino. In tal modo 
s’impedirebbe la penetrazione del sangue nella bocca, nello stomaco 
e nella trachea del bambino. — Per le semplici fenditure labbiali 
questa posizione può essere la migliore. Nei casi di fenditure com¬ 
plicate e di sporgenza delle ossa intermascellari può essere abba¬ 
stanza incomoda per 1’ operatore ; io stesso ho sempre operato nella 
semplice posizione dorsale e non ho veduto mai operare in altra 
posizione. Se si teme la penetrazione del sangue nella trachea, for¬ 
se, appunto per i bambini di pochi giorni , si può fare con gran 
vantaggio l’operazione col capo pendente in dietro alla Rose 
(1874) ; questa posizione può essere utilizzata nei bambini più che 
negli adulti, giacché in quelli non cagiona un afflusso di sangue al 
capo tanto considerevole quanto negli adulti. 


Quanto all’ operazione col capo pendente indietro riferiamo ciò che ne 
dice Fritsch (1878): « Non basta situare il capo un pò sopra il 
margine della tavola in modo che l’occipite vi prenda punto di appog¬ 
gio, ma l’estremità superiore della scapola deve stare allo stesso piano del 
margine della tavola coverto di panni. Il capo, fortemente pendente in 
dietro, deve essere tenuto fisso in modo da poterlo, al bisogno , muoverep^^J ^ 


senza ostacolo da un accorto assistente seduto sul pavimento. Soia-così ' YV 
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questo metodo risponde allo scopo. — Tuttavia, anche quando il ’éapo sta 
in posizione opportuna, di tratto in tratto può avvenire che sia fmpedita^> 
il deflusso del sangue attraverso il naso nei casi in cui, durando •ft-lurj^ò* jy 
1 operazione (e perciò eccezionalmente se si tratta di labbra lep< 
dotti nasali sono ostruiti da coaguli. Allora basta fare una próSw- ^ 
Gerhardt. — Malattie dei bambini . — Voi. VI. Parte II. T ' IAJ 
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mediante uno specillo armato di spugna, in direzione del palato molle 
(nel caso di fenditura palatina la pressione si farà nelle fenditure) per 
vedere uscire subito i coaguli dal naso e così ristabilire il deflusso del 
sangue. Perciò è indicato di visitare la gola pur quando si opera col 
capo pendente in dietro e di manovrare di tratto in tratto con uno spe¬ 
cillo armato di spngna. Attenendosi a questa norma si può evitare con 
certezza che il sangue vada nello stomaco e nelle vie aeree e perciò la 
operazione del labbro leporino col capo pendente in dietro deve essere 
molto raccomandata , giacché in tal modo non si rende difficile lalsua 
esecuzione ». 

Il ricorrere o no agli anestesici dipende meno dalla età degl’in- 
fermi (la quale non controindica mai la narcosi anestesica) che dal 
potere disporre o no di abili assistenti. Ma la penetrazione di san¬ 
gue nella trachea è da temere molto più durante lo stato di nar¬ 
cosi, che quando il bambino grida o tosse continuamente. Nelle 
fenditure labbio-mascellari complicate è necessario usare il cloro¬ 
formio durante il primo tempo dell’operazione, altrimenti, a causa 
del prolungato dolore, i bambini patiscono molto. 

La narcosi deve essere tanto avanzata da lasciare aprire con fa¬ 
cilità la bocca dell’infermo, o deve essere tanto leggiera che que¬ 
sta s’apre continuamente per gridare. Quel periodo in cui il ma¬ 
scellare inferiore è fortemente premuto contro il superiore è il più 
molesto, poiché rende impossibile il cominciare l’operazione nella 
cavità orale e sopratutto di pulirla. 

Per la operazione di fenditure complicate sono necessari almeno 
due assistenti esperti : uno che coadiuva l’operazione e bada a fre¬ 
nare quanto più è possibile l’emorragia ed un secondo, il quale 
pulisce la bocca continuamente imbrattata dal sangue, che vi pe¬ 
netra, e vigila la narcosi. 

Oltre a ciò vi deve essere un individuo adibito esclusivamente 
a nettare le spugne. Se vi sono più individui a cui si può affidare 
il compito di mantenere il capo, di tenere gli strumenti, ecc. come 
è naturale resta agevolata l’operazione. In caso di bisogno le fen¬ 
diture labbiali semplici si possono operare anche mancando assi¬ 
stenti molto abili. 

Gli strumenti ai quali bisogna ricorrere in ogni caso di opera¬ 
zione di labbro leporino sono un sottile bistori bitagliente (lancetta), 
un bistori ordinario panciuto, forbici piccole o di media grandezza 
curve sul piatto (Couper), alcune pinzette ad uncini, alcuni un¬ 
cini sottili, aguzzi da ferite, aghi curvi grandi e piccoli, muniti di 
fili di seta sottilissimi (seta per mucose), e seta più o meno ince¬ 
rata fortemente, un porta-aghi, tre o quattro porta-spugne. Se vi 
è sporgenza delle ossa intermascellari e queste debbono essere ener¬ 
gicamente rimandate indietro, sono altresi necessarii : un bistori 
corto, forte e molto panciuto, un sottile elevatore e forti forbici 
rette. Gli aghi infilati debbono essere tenuti pronti a fianco accioc¬ 
ché in un dato momento si possano subito avere per le mani senza 
perdita di tempo. Questa precauzione è necessaria giacché la sutura 
costituisce F emostatico più importante nell’ operazione del labbro 
leporino. Ordinariamente non è necessario, ma è bene tenere pronto 
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pinzetta a branche mobili, aghi da transfìssione ed un poco di per- 
cloruro di ferro liquido. 

In parecchi casi sono utili gli strumenti per la compressione 
delle arterie coronarie, e perciò si può ricorrere o a pinzette fìsse 
o a pinzette a branche mobili e debolmente elastiche, che si pos¬ 
sono divaricare largamente; comodissime per la loro picciolezza , 
sono eziandio le pinzette da arterie simili a quelle che si utilizzano 
nelle ovariotomie. 

I migliori porta-spugne sono le lunghe pinzette, le pinzette dritte 
da polipi o altri strumenti di forma analoga. 

Per quelli che vogliono tentare lo stringimento per trasfissione, propo¬ 
sta da Langenbuch (1877) per le operazioni di labbro leporino, 
diamo qui un breve cenno: «Con forti fili di seta si transfìgge il campo 
dell’ operazione in forma di triangolo o di quadrato, in modo che ogni 
filo, il quale abbraccia un lato e che si annoda sulla pelle quanto più 
fortemente è possibile, all’ estremità s’incrocia leggermente col filo li¬ 
mitrofo ». 

Esecuzione dell’operazione. 

Generalità. 

Benché nell’operazione del labbro leporino si proceda proprio 
secondo le regole scolastiche ed in un gran numero di casi si ot¬ 
tengano buoni risultati, nonpertanto non mi contento della semplice 
descrizione dei varii tagli, senza aver prima discorso paratamente 
di alcuni punti molto importanti. Fra questi sono: 1) la recenta- 
zione della fenditura , 2) la formazione del prolabio 3) il divari¬ 
camento delle metà della ferita , 4) la ricostituzione di un'altezza 
e lunghezza normali delle labbra , 5) V applicazione delle suture. 

1) Il recentare sufficientemente i margini della fenditura ha 
una grandissima importanza per l’esito dell’operazione, cioè per 
la guarigione per prima intenzione , segnatamente quando non vi 
sono che rudimenti delle labbra sottili e flosce, spesso, l’esito sfa¬ 
vorevole dipende dal non essersi attenuti al suddetto primo precetto. 
Quanto più ampia è la superficie cruenta tanto maggiore è la pro¬ 
babilità di una riunione per prima intenzio¬ 
ne, e tanto meno la riuscita dipende da altre 
influenze. 

Questa necessaria larghezza, che in parec¬ 
chi casi deve oltrepassare la grossezza del lab¬ 
bro si ottiene recentando obliquamente i mar¬ 
gini della fenditura, in modo da essere mag¬ 
giore la distanza dalla pelle (fìg. 2 a e b), che 
dalla mucosa labbiale (a' e b). . Fig. 2. 

Questa forma di recentazione, in parecchi 
casi, ha il vantaggio che nel tendere ed annodare i fili il margine 
mucoso della superfìcie cruenta ( a' b') è alquanto spostato in den¬ 
tro ed aumenta la grossezza del labbro in questo punto. 

Questo ampliamento della superfìcie cruenta si ha pure quando, 
nel recentare, il taglio è portato sul limite della pelle e della mu- 
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cosa e non attraverso tutta la grossezza del labbro ; si forma un 
lembo che si arrovescia in dentro (Fig. 3) (E s mar eh 1860). 

Da Henry (Nantes 1859; è stata eseguita una recentazione obli¬ 
qua nel modo seguente: egli in un margine della fenditura si te¬ 
neva più lontano dalla pelle ed in un altro più dalla mucosa (Fig. 4). 
Nel recentare i margini della fenditura colla lancetta la forma obli¬ 
qua del taglio si presenta quasi spontaneamente ; esso è quello che 
richiede minore pratica. 



Fig. 3. Fig. 4. 

Il taglio nella pelle, sopratutto in mano ai [principianti, risulta 
un poco frastagliato in forma di scala ; non pertanto si può ren¬ 
dere uniforme colle forbici di Cooper; in tal guisa non si altera 
l’esito della guarigione e la forma della cicatrice. 

2) In molti manuali di chirurgia la formazione del prolabio ri¬ 
spetto all’ altra parte del labbro superiore si prende appena in esa¬ 
me; e se si guardano appena le figure che dovrebbero indicare come 
deve farsi il taglio riesce diffìcile comprendere donde deriva l’orlo 
labbiale, normale, di gossezza uniforme: in qual modo si possa for¬ 
mare un labbro tanto largo e di forma regolare quando vi è una 
grandissima distensibilità dei tessuti. 

In molti casi non si può produrre la forma normale , artistica¬ 
mente flessuosa, della linea che separa il prolabio dalla pelle, per¬ 
chè, sopratutto quando la parte mediana è retratta e la perdita di 
sostanza è troppo grande, non sì può in nessun modo costituire 
l’orlo labbiale mancante. Invece, bisogna sempre cercare che 1’ orlo 
labbiale rasenti uniformemente anche l’estremità inferiore della ci¬ 
catrice e che tanto il margine libero, quanto la linea limitante su¬ 
periore non deviino nè in alto, nè in basso. 

Ad ottenere nel miglior modo che sia possibile questo scopo si 
distacca il prolabio sempre in guisa che nel suo confine superiore 
il bistori non sia conficcato obliquamente , come nel recentare il 
margine della fenditura, ma perpendicolarmente. 

In molti casi si ottiene un prolabio eccedente, che, nell’ulteriore 
corso dell’operazione, o più tardi, si asporta con una piccola ope¬ 
razione. 

Per poter disporre nella miglior maniera possibile del prolabio 
e distribuirlo uniformemente, qualche volta è bene dissecarlo dal 
labbro molto più lateralmente di quanto richiede la chiusura della 
fenditura; al tempo stesso si ottiene, così, anche l’intento che la 
cicatrice del labbro superiore e del prolabio non stieno perpendico¬ 
larmente l’una sull’altra. 

Per evitare che l’orlo labbiale reciso termini a punta aguzza, 
giacché in tal caso questa estremità facilmente si mortifica, è da 
raccomandare sempre che l’estremità dell’orlo labbiale sia ad an¬ 
golo retto smussato. 
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3) Solo in rari casi, cioè nelle fenditure poco beanti e che non 
occupano tutta 1’ altezza del labbro superiore si possono applicare 
le suture subito dopo la semplice recentazione dei margini della 
fenditura e dissecamento del prolabio. Ma quasi sempre , bisogna 
fare aumentare la distensibilità dei residui del labbro mercè tagli 
laterali o dissecandoli dal tessuto sottostante. 

La dissecazione del labbro si fa, nel sollevarlo dai tessuti sotto¬ 
stanti, con un bistori convesso, che divide i residui del labbro dal 
processo alveolare del mascellare superiore ed in caso di bisogno 
taglia la parete facciale rasente l’osso. La mucosa labbiale è ovun¬ 
que recisa immediatamente sopra il suo punto di passaggio sulla 
gengiva, acciocché, così, venga guadagnata la maggiore superficie 
possibile di mucosa sulla faccia interna del labbro. Questo distacco 
non deve mai essere portato fino al punto da poter ledere il nervo 
o l’arteria intraorbitale ; al contrario, nei casi in cui le pinne na¬ 
sali sono molto stirate in senso trasversale possono, parimente , 
venire distaccate dall’osso. L’emorragia di rado suole essere con¬ 
siderevole e suole arrestarsi colla compressione che spiegano le 
parti molli dopo chiusa la fenditura. 


Da ciò muove che le proposte per attuare questo distacco, incruen- 
temente, col galvano-cauterio (Camino 1876) o collo schiacciatore 
(V e r n e u i 1 1876) possono avere solo una scarsa importanza, prescin¬ 
dendo che in tal modo si impedisce qualsiasi riunione per prima inten¬ 
zione delle superficie cruente prodottesi nel distacco. 


Un altro mezzo per rendere mobili i tessuti labbiali si ha nei 
tagli laterali , i quali, quando mirano 
solo a questo scopo, si fanno attraver¬ 
so tutta la grossezza del labbro, imme¬ 
diatamente sotto le pinne nasali, oriz¬ 
zontalmente all’esterno, o in modo che 
la loro estremità esterna s’inclini al¬ 
quanto in direzione dell’ angolo della 
bocca (Fig. 5). 

Il succennato distacco osseo, esegui¬ 
to largamente, sembra che si possa ne¬ 
gligere nella maggior parte dei casi in cui si eseguono questi tagli 
laterali. 



Fig. 5. 


Sédillot (1870) tentò di rendere mobile il labbro eseguendo, la¬ 
teralmente alla congenita, una fenditura artificiale del labbro ; poi chiu¬ 
deva prima la fenditura congenita e dopo alcune settimane l’artificiale. 

4) Per costituire un’ altezza normale del labbro nel tragitto 
della cicatrice, si ricorre a diversi tagli, alcuni dei quali elevano, 
contemporaneamente, anche le altre parti del labbro, ma parzial¬ 
mente a spese della sua larghezza. 

Il metodo più semplice è il seguente: il prolabio è reciso larga¬ 
mente da ambo i lati della fenditura in modo esattamente corri¬ 
spondente al suo limite superiore, e si cerca quali punti del mar¬ 
gine cruento del labbro superiore bisogna riunire per ottenere lo 
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effetto che si desidera. Tenendo conto della retrazione cicatriziale, 
che avverrà, è bene costituire il labbro un poco più in alto che in 
basso. Il prolabio, secondo il bisogno, s’incide e si utilizzano o 
amendue le parti uniformemente o solo la maggiore, quando pre¬ 
sentano ineguale sviluppo. Una lieve tumefazione delle parti molli, 
che, tal fiata si presenta lungo il tragitto della sutura labbiale lon¬ 
gitudinale, dopo poco tempo finisce spontaneamente. Questo taglio 
si deve raccomandare solamente in quei casi in cui quei punti del 
labbro inferiore che debbono combaciare nella estremità inferiore 

della cicatrice (Fig. 6 a, a') non sono 
molto lontani da una linea, che sup¬ 
poniamo tirata perpendicolarmente 
attraverso il centro delle fenditure, 
altrimenti si modifica troppo la lun¬ 
ghezza del labbro. 

Nei casi di leggiero arrovescia- 
mento in dentro ed in cui vi passa 
sopra il prolabio, questo taglio può 
essere modificato mantenendo l’orlo 
labbiale senza inciderlo; questa è una 
modificazione che si raccomanda co¬ 
me operazione consecutiva in parec¬ 
chi casi già operati. (Fig. 7 a o). 

Allora non è necessario di recide¬ 
re anche la mucosa labbiale ; il ta¬ 
glio può interessare soltanto la me¬ 
tà della grossezza del labbro (E- 
sm a r c h ). 

Un taglio analogo, nel quale, con 
gran perdita della larghezza, si ot¬ 
tiene molta altezza del labbro, altez¬ 
za, però, che resta circoscritta solo 
nel sito della cicatrice , consiste in 
un taglio orizzontale o alquanto arcuato che recide i tessuti lab- 
biali più o meno lungi dal prolabio (fig. 7 b b) e si riunisce poi, in 
modo che il punto ove comincia e quello ove finisce il taglio com¬ 
baciano. A dir vero questo taglio non si può eseguire che quando 
Y orlo labbiale nella regione della retrazione ha una lunghezza anor¬ 
male , altrimenti si formerebbe un incavo nel margine libero dei- 
fi orlo labbiale, ovvero il margine superiore di questo ultimo pro- 
tubererebbe in basso in forma angolare. 

Al contrario questo taglio si può benissimo utilizzare quando, es¬ 
sendovi ineguale altezza delle due metà del labbro, bisogna operare 
da un solo lato. Una porzione della metà inferiore del tratto lab¬ 
biale spesso viene, allora, tratta sul lato opposto e così ottiensi 
pure l’altro vantaggio che la cicatrice non è rettilinea, ma ad an¬ 
golo od obliqua. Ordinariamente il taglio cade ad un’altezza in cui 
fi orlo del labbro ha già una grossezza considerevole, ed allora non 
è necessario continuare a dissecarlo da questa parte del labbro ma 
si può lasciare congiunto ad esso. (fig. 8). 

Nondimeno, se l’orlo labbiale di questo lato è pochissimo svilup¬ 
pato si sostituisce con quello dell’altro lato. Nei casi di fenditure 







Fig. 7. 
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semplici spesso bisogna sacrificare completamente un tratto dello 
orlo del labbro. 

Siccome la metà laterale del labbro suole essere più mobile e la 
mediana può essere tirata lateralmente fino a un grado tale che 
il filtro si situi perpendicolarmente, questo taglio si usa quasi esclu- 
sivamente per il tratto labbiale laterale. 

Nello stesso modo con cui qui si adoperano le parti inferiori dei 
margini delle fenditure per formare 1’ orlo labbiale libero, nei casi 
di fenditure complete, talvolta, si possono utilizzare le parti supe¬ 
riori per il margine inferiore dell’apertura nasale. 


«L 



( & 




Fig. 9. 


L’ altezza mancante del labbro si può riformare anche dall’ago, 
tirando le parti molli che stanno sotto e di lato alle pinne nasali. 
A tale scopo si fanno tagli che si eseguono per tutta la grossezza 
delle parti dissecate completamente dai tessuti sottostanti ed ap¬ 
punto dall’estremità superiore del margine della fenditura o da un 
punto alquanto inferiore all’esterno od in sopra e perciò il taglio 
assume la forma di un arco convesso in basso e cade nel solco della 
pinna nasale o parallelamente allo stesso, (fìg. 9 a). 

Per dare al lembo così formato una maggiore mobilità ed al lab¬ 
bro una maggiore larghezza si può , all’ estremità esterna di que¬ 
sto taglio ad arco aggiungere anche un taglio orizzontale (fìg. 9 (2) 
o che decorra alquanto verso l’angolo della bocca (fìg. 9 y). 

La porzione arcuata del taglio (fig. 9 ab) viene, secondo il bi¬ 
sogno, utilizzata completamente 0 in parte per formare l’altezza 
del labbro. 

Questo taglio, che si deve fare solo rarissimamente, per le fendi¬ 
ture molto larghe, talvolta, dopo infruttuosi tentativi di operazione 
e spesso quando si tratta di fenditure bilaterali con tratto mediano 
incompletamente sviluppato, richiede che si conservi tutto 1’ orlo 
labbiale. In tal caso, se non si vuole rimandare ad un’ epoca più 
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tardiva la formazione del margine labbiale libero, si dovrà indu¬ 
giare il dissecamento dell’orlo labbiale fino a che i lembi laterali 
non si riuniscono, mediante alcune suture, col tratto mediano e si 
è deciso in qual modo si debba formare la parte centrale del labbro. 

Quando si esegue l’operazione non bisogna temere che risultino 
quei margini ed angoli aguzzi che sono tanto accentuati nelle fi¬ 
gure schematiche date nei libri, poiché in realtà non sono mai 
tanto rilevanti, si spianano subito o nel caso che producano di¬ 
sturbo, più tardi, si possono togliere tagliando le parti eccedenti 
colle forbici. 

La scelta del taglio più conveniente per il caso speciale dipende 
da tante circostanze che non è possibile dettare norme generali sul 
proposito. Quanto più delicate e più sottili sono le parti tanto più 
difficile riesce di fare un taglio esatto e tanto più sono da prefe¬ 
rire i metodi più semplici. 

5) Per mantenere riuniti i margini della ferita bastano in tutti 
i casi suture a punti staccati che , sotto il nome di suture di 
tensione, secondo la grossezza delle parti, distano % ad 1 centi- 
metro dal margine della ferita e sotto il nome di suture di riu¬ 
nione o di suture marginali distano 2-3 millimetri dal margine 
della ferita. Le pinne servono contemporaneamente a frenare 1’ e- 
morragia e giungono profondamente fin presso la mucosa che, però, 
non attraversano, altrimenti il margine mucoso si arrovescerebbe 
con facilità verso la superficie cruenta; le seconde procurano so¬ 
pratutto un esatto combaciamento dei margini cutanei del taglio, 
in quei punti ove stanno ancora alquanto divaricati fra le suture 
di tensione. Le suture di riunione sono alquanto più superficiali. 

La distanza delle singole sutu¬ 
re di tensione 1’ una dall’ altra 
giunge a 5-8 millimetri; le su¬ 
ture di riunione si faranno in 
un numero a piacere. 

Per cucire bastano compieta- 
mente i fili di seta bene incera¬ 
ti; quelli finissimi per le suture 
marginali, gli stessi ma raddop¬ 
piati o più grossi per le suture 
di tensione. Chi preferisce di cu¬ 
cire meglio con fili metallici, con seta grezza, con crini di caval¬ 
lo ecc. ottiene parimente buoni risultati. 

L’uso dei cosiddetti aghi di Carlsbad (aghi sottilissimi per labbri 
leporini) è andato sempre più dileguandosi e se ne può fare com¬ 
pletamente senza o adoperarli solo in casi eccezionali. Perii labbro 
leporino non ne ho mai tratto un vantaggio speciale. 

Operazione delle semplici fenditure labiali (1). 

Fatti tutti i preparativi, detersi e disinfettati il campo dell’opera¬ 
zione e gli strumenti si comincia a dissecare l’orlo labbiale ed in- 

(1) Descriverò l’esecuzione dell’operazione solo secondo quei metodi che ho visto 
attuare, circa gli altri mi rimetto alla fine di questo capitolo. 



Fig. 10. aa, Suture di tensione. 
bb, suture di riunione. 


Malattie della faccia. Formazione di fenditure. 


105 


cidere i margini delle fenditure, massime da quel lato ove questa 
manovra è più difficile ; perciò quando il chirurgo non è ambide¬ 
stro o mancino dovrà cominciare ad operare sull’ infermo situato 
alla sua sinistra o incrociando le mani, o mettendosi dietro di esso. 
Si stabilisce il punto fino a cui, probabilmente , deve essere scol¬ 
lato il prolabio; con una pinzetta uncinata o con un uncinetto da 
ferita si afferrra di fronte a questo punto l’orlo labbiale, si applica 
ivi perpendicolarmente il bistori, si conficca nel corpo del labbro 
e con movimento di sega si porta quasi fino all’estremità superiore 
del prolabio, poi si abbassa il suo manico lateralmente e si porta 
oltre mantenendolo in direzione obliqua (talché si distacca più epi¬ 
dermide che mucosa) fino al margine superiore della fenditura. 

Nello stesso modo si procede poi dall’ altro lato , sicché i due 
tagli s’incontrano o sboccano nell’apertura del naso. Poi, sempre 
tentando se sia possibile una riunione dei margini cruenti, si dis¬ 
seca prima la metà labbiale esterna ed in caso di bisogno anche l’in¬ 
terna dai tessuti sottostanti col bistori convesso e ciò fino a che 
i due margini cruenti si mettono a contatto mutuo senza che av¬ 
venga affatto tensione. Ove ciò non riesca si fanno allora , nella 
metà esterna del labbro, tagli laterali, si vede se sono sufficienti 
e si applica la prima sutura profonda precisamente nel punto ove 
deve trovarsi l’estremità inferiore della cicatrice verticale. Poi si 
applicano le altre suture di tensione e si può giudicare se la forma 
del labbro è conveniente. Ove non sia così non bisogna temere di 
togliere ripetutamente i fili e di continuare a dissecare il prola¬ 
bio e prolungare i tagli laterali fino a che si ottiene bene lo scopo. 
Poi si fa cadere un’incisione sul prolabio in modo che nel punto 
ove s’incontrano le due parti laterali sporga un poco e poi si fanno, 
in numero a piacere, suture marginali e qualcuna anche nell’orlo 
labbiale fino al punto ove comincia la mucosa. 

Le ferite aperte ai lati delle pinne nasali, che si producono con 
tagli laterali ad arco, non si riuniscono con suture , ma si riem¬ 
piono con ovatta da fasciatura o con ovatta salicilica. 

Le lievi modificazioni che si hanno quando si fa un altro taglio 
è facile comprenderle. 

Operazione per i casi di fenditura]labbiale bilaterale. 

La scelta del taglio è relativa allo sviluppo del tratto mediano. 
Se è tanto bene sviluppato da potere utilizzare 1’ orlo labbiale li¬ 
bero, ciò che rarissimamente incontra, si opera d’ambo i lati e non 
si disseca P orlo del labbro. Se la parte mediana è insufficiente¬ 
mente sviluppata si comincia dal recentarne i margini, che, così, 
assumono una forma a LJ, per lo più a V o ad U. Se ivi ci ha un 
prolabio bisogna completamente asportarlo. 

Poi, gli altri margini della fenditura vengono recentati, senza 
dissecare il prolabio ; le parti laterali si rendono molto mobili, 
talché , nella linea mediana , inferiormente al tratto mediano , si 
possono riunire senza considerevole tensione le estremità inferiori 
dei margini laterali recentati della fenditura delle parti laterali. 

Fatto ciò, con sutura profonda si fissano i due lembi laterali sul 
tratto mediano; con una sutura profonda si riuniscono le due estre¬ 
mità inferiori dei margini della fenditura, si guarda se ogni cosa * 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 14 
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sta bene e si muta fino a che il labbro non ha acquistato una forma 
simmetrica ed un’altezza sufficiente. 

Per stabilire una lunghezza ed altezza esatte delle labbra, sono 
necessarie , secondo lo sviluppo delle parti laterali , incisioni ora 
orizzontali ora in forma di arco. 

Nel caso che si formi una protuberanza sul margine superiore 
del prolabio nella linea mediana, fa si che la forma del labbro sia 
simigliante al normale e perciò è inutile preoccuparsi per ottenerla. 

L’ operazione può terminare colla formazione del prolabio o si 
può rimandare ad alcune settimane o mesi e sopratutto quando non 
si può evitare una certa tensione delle parti, o quando le labbra 
sono sottili e lo stato generale dei baiqbini tanto alterato che bi¬ 
sogna temere uno scollamento parziale o completo delle suture. 

L’orlo labbiale guarisce facilissimamente, talché, qualche volta, 
resta come un sottile ponte quando la riunione non avviene in 
tutta la lunghezza delle parti recentate; ma questo non è un van¬ 
taggio per l’operazione consecutiva e perciò, in tali casi, è meglio 
non toccarlo. 

Operazione nei casi di sporgenza della parie mediana. 

Nei casi in cui la parte mediana è informa obliqua, che, spesso, 
si osserva nella fenditura unilaterale completa, labbio-mascellare , 
non si richiedono precauzioni speciali pur quando vi è una notevole 
differenza di livello, giacché la pressione che il labbro unito sulla 
fenditura spiega sul tratto mediano basta a riportare questo ultimo, 
gradatamente, nella sua posizione normale e finanche un semplice 
spostamento indietro delle ossa intermascellari sporgenti può, con 
facilità, produrre lesioni degli alveoli dentarli e perdita dei denti. 

11 processo operativo non differisce, in tal caso, da quello seguito 
per la fenditura labbiale unilaterale semplice. 

Nella fenditura mascellare bilaterale completa , con protube¬ 
ranza del tratto mediano , bisogna ricorrere allo spostamento in¬ 
dietro o lento o violento. 

Lo spostamento lento si può fare mercè fasciature o eseguendo 
un’operazione per riunire il labbro. 

Fra le fasciature la migliore è quella elastica con liste adesive (1) 
consigliata da Thiersch (1875): « la lista adesiva deve avere 
una parte media sottile che si allarga a destra ed a sinistra , la 
porzione media è destinata al labbro superiore, le estremità larghe 
coprono le guance del bambino fino alle orecchie. Prima di usare 
questa lista adesiva s’incide perpendicolarmente il tratto mediano, 
i margini di questa incisione per la lunghezza di 1 centimetro 
ad iy 2 si accavallano in modo da coprirsi scambievolmente. Poi 
sulla superfìcie esterna, in corrispondenza dell’incisione mediana, 
si cuce un pezzo di caoutchouc lungo centim. 1 V 2 tagliato da un 
laccio di caoutchouc in modo che mantiene fisse le due metà della 
lista adesiva, una estremità della lista si attacca ad una guancia, 
si stira la guancia in direzione della linea mediana, e così il pezzo 
elastico si tende e si fìssa 1’ altra estremità sull’altra guancia. In 
tal modo in circa 8 settimane si riesce a deprimere l’osso interma- 
scellare protuberante. 


(1) A questo proposito non ho osservazioni personali. 
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Nei casi di leggiera sporgenza del tratto mediano ed in cui vi 
sono ricchi tessuti labbiali è da raccomandare il leggiero suo spo¬ 
stamento in dietro col labbro riunito per mezzo di un’operazione; 
ed anche quando il tratto mediano sta quasi orizzontalmente si pos¬ 
sono nel modo sopradetto ottenere successi, come è stato dimostrato 
da Simon. In tali casi si possono rimandare a più tardi la forma¬ 
zione del prolabio e la riunione delle parti laterali sotto il tratto me¬ 
diano e nella prima seduta si può esser contenti di riunire, dopo re- 
centate, le parti laterali del tratto mediano colle parti labbiali laterali. 

Lo spostamento violento in dietro del tratto mediano si deve ese¬ 
guire solo quando è molto sporgente e quando si comincia con que¬ 
sta manovra l’operazione si deve intraprendere secondo il metodo 
di B a r d e 1 e b e il, che merita di essere principalmente raccoman¬ 
dato: « dopo un'incisione longitudinale fatta sul centro del margine 
inferiore del vomere, la quale cominci alcuni millimitri dietro l’a- 
pofisi odontoide delle ossa incisive, attraversi mucosa e periostio 
e sia alquanto più lunga della distanza che passa fra l’osso inter- 
mascellare e la superficie anteriore dell’arco alveolare del mascel¬ 
lare superiore, il vomere, d’ambo i lati, cominciando dal punto ove 
è stata fatta l’incisione , con un sottile raschiatoio è denudato in 
alto del suo periostio, in maniera che dall'uno e l’altro lato si pos¬ 
sano spingere in alto le punte di robuste forbici osteotome, per cen- 
tim. iy 2 a 2, fra osso e periostio, e si possa distaccare e recidere 
l’osso con un taglio semplice, perpendicolarmente diretto in alto. 
Non si ha emorragia dall’arteria naso-palatina, giacché non è lesa 
la sua continuità nello scollare il periostio in cui sta annidata. 
L’osso intermascellare è allora mobile e può essere spostato in die¬ 
tro. Fa d’ uopo, in tal momento , che la porzione posteriore della 
sezione anteriore del setto sia spostata sulla porzione anteriore 
della sezione posteriore del medesimo. Siccome l'osso intermascel¬ 
lare non suole protuberare dritto in avanti, ma inclina un poco 
lateralmente si spinge verso l’alto ». 

La occlusione della fenditura labbiale si può eseguire nella stessa 
seduta da ambo i lati o prima in uno e dopo alcune settimane nel¬ 
l’altro; la formazione dell’orlo labbiale si può eseguire nella seconda 
seduta o al più tardi in una terza. 

Questo ultimo processo, cioè la chiusura della fenditura labbiale prima 
da un solo lato, è stato ultimamente seguito sempre dal prof. Schon- 
b o r n , essendosi notato che chiudendo subito la fenditura in ambo i 
lati, la cicatrizzazione sovente avveniva solo da un lato e falliva nell’al¬ 
tro e rendeva indispensabile un’ altra operazione. La causa per cui la 
cicatrizzazione per prima intenzione manca da un lato può essere spie¬ 
gata in parte perchè, generalmente, la operazione fu eseguita sopra bam¬ 
bini di 3 mesi con fenditure labbio-palatine bilaterali, i quali, dopo l’o¬ 
perazione, colla lingua spingevano continuamente in fuori l’osso interma¬ 
scellare spostato in dietro : solo i bambini di pochi giorni non fanno 
movimenti colla lingua. 

Per il medico pratico non hanno interesse lo spostamento indie¬ 
tro del tratto mediano sporgente col metodo di Gensoul, cioè di 
spingerlo violentemente indietro mediante una forte tanaglia; la re¬ 
cisione verticale del vomere col processo di v o n B r u n s; la esci- 



108 


B e e 1 y , Malattie del capo. 

sione di un pezzo cuneiforme del vomere col processo di B 1 a n d i n 
modificato da von Bruns; il taglio orizzontale superiormente 
all’osso intermascellare, d’avanti in dietro, attraversando il setto 
nasale, o partendo dalla supercie posteriore del filtro col processo 
di B. von Langenbeck; infatti questi processi sono meno 
certi per esito di quello di Bardeleben. 

Recentemente F r i t s c h e (1878) ha raccomandato molto un me¬ 
todo adoperato da Rose. Questo è il seguente: si recide il mar¬ 
gine inferiore del vomere quanto più superficialmente è possibile , 
meno di V 2 centim. lontano dal margine con un buon paio di for¬ 
bici osteotome, ad una certa distanza dietro l’osso intermascellare; 
poi, col pollice applicato sul naso si riporta l’osso intermascellare 
nella fenditura alveolare fratturando il setto nasale. In tal guisa 
si evita di ferire l'arteria naso-palatina ; la parte più robusta del 
vomere, cioè il suo margine inferiore, che è rappresentato da fitto 
e robusto tessuto osseo, si recide ed il residuo del setto nasale si 
può fratturare senza paura di fratturare il cranio. 

Secondo Bardeleben il grande vantaggio di spingere indietro 
l’osso intermascellare consiste non solo nella grande facilità di fer¬ 
mare l’emorragia e nella scarsa perdita di sangue nell’operazione, 
ma anche nella certezza con cui può avvenire un’aderenza, delle 
parti del vomere accavallate. Così l’osso intermascellare superiore, 
è mantenuto tanto solidamente applicato contro questa, che, tal¬ 
volta, si stenta a determinarne la sua lieve mobilità. 

Nella prima operazione non si dovrebbe mai tentare di fissare il 
tratto mediano spinto in dietro se non colle labbra riunite. Non 
crediamo utile di fissarlo, in quello stesso momento, recentando i 
margini della fenditura delle ossa intermascellari o formando pic¬ 
coli lembi di mucosa o muco-periostei (von Langenbeck), 
mediante cordoncini di guttapercha (Hoffmann 1669); assoluta- 
mente è da rigettare la sutura ossea per fissare il suddetto tratto 
mediano nella pinna. Parimente, le ossa intermascellari sporgenti 
debbono essere lasciate intatte pur quando non si adattano alla la¬ 
cuna esistente fra le due apofìsi del mascellare superiore. Nella pri¬ 
ma operazione non si può giudicare se le ossa intermascellari si 
spingeranno realmente in dietro ; qui facciamo notare che una leg¬ 
giera sporgenza del tratto mediano non altera in modo considere¬ 
vole la forma della faccia e se più tardi i denti permanenti assu¬ 
meranno una posizione irregolare, allora si asporteranno e sosti¬ 
tuiranno con. altri artificiali. Il vantaggio che si può ottenere nel 
caso più favorevole (a me non è nota nessuna osservazione certa 
in cui mediante recentazione dei margini laterali delle fenditure 
mascellari fosse stata prodotta un’aderenza ossea delle ossa inter¬ 
mascellari; invece me ne sono note molte in cui questo tentativo 
cagionò flogosi, distacco di germi dentarii, ecc.) non è in nessun 
rapporto colla perdita che arreca con se la distruzione degli alveoli 
dentarii e cql pericolo di una osteite e periostite a cui l’infermo 
verrebbe allora esposto, oltre che è resa difficile l’esecuzione della 
operazione. Ben diverso è il caso dopo che lo scheletro si è svi¬ 
luppato completamente ; ma allora, per lo più, non si ricorre alla 
sopra detta operazione. 

Una regola ammessa oggi generalmente è di non distruggere mai, 
o solo in caso di estremo bisogno le ossa intermascellari sporgenti, 
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perchè le due metà laterali del mascellare superiore si avvicinano 
e la fìsonomia dell’infermo si altera in brutto modo, giacché i denti 
del mascellare inferiore vengono a corrispondere innanzi a quelli 
del mascellare superiore. 

Nondimeno Lue cke, nel 1872, in un ammalato di 9 anni con lab¬ 
bro leporino bilaterale, e con mancanza del filtro e nel quale il labbro 
era formato dalla pelle della guancia, fu costretto ad asportare le ossa 
inter mascellari. Io stesso nell’estate del 1877 ebbi l’occasione di osser¬ 
vare un individuo in cui forse sarebbe stata cosa opportuna l’asportare 
le ossa intermascellari. Trattavasi di una seconda operazione in un bam¬ 
bino di 4 anni, con larga fenditura bilaterale labbiale e mascellare ed 
il pezzo mediano era molto sporgente. La prima operazione era fallita 
e con essa non si era ottenuta che la riunione del prolabio, il quale 
giaceva in forma di sottile ponte dietro il margine inferiore dell’ osso 
intermascellare e non poteva essere portato innanzi ad esso. L’osso in- 
termascellare era molto robustamente sviluppato, ma mancava comple¬ 
tamente il tratto mediano del labbro. Il palato duro ed il molle erano 
normali, ma le parti laterali del mascellare superiore erano tanto avvi¬ 
cinate f una all’altra che solo una piccola lacuna restava fra di esse. 
Malgrado la formazione di lembi delle pinne nasali ed estesa disseca- 
zione delle stesse non fu possibile di riunirli nella linea mediana e per¬ 
ciò fu tentato di adattarli sulle incise superficie anteriori e laterali delle 
ossa mascellari sporgenti e delle pinne nasali per spingere, più tardi, 
indietro le ossa intermascellari con una fasciatura. Il bambino morì po¬ 
chi giorni dopo 1* operazione. Io credo che in questo si sarebbe potuto 
ricorrere ad un’asportazione sottoperiostea delle ossa intermascellari ; il 
periosteo sarebbe bastato a colmare la lacuna fra i processi alveolari delle 
parti laterali e non ci sarebbe stata da temere una giusta posizione di 
essi ed un impiccolimento dell’arcata alveolare, giacché ciò sarebbe stato 
impedito dal palato duro completamente chiuso. 

Del modo di comportarsi colle pinne nasali ; operazioni consecutive, ecc. 

Credo di poter fare a meno di discorrere dei diversi processi 
ideati per avvicinare alla linea mediana pinne nasali molto deviate 
all’esterno e tese trasversalmente; dopo chiusa la fenditura lab¬ 
biale la forma del naso e delle pinne nasali si modificano, a grado 
a grado, spontaneamente. Quando si teme che la elasticità di una 
pinna nasale, la quale prima dell’operazione è molto deviata, po¬ 
tesse impedire, per continua trazione all'esterno, la riunione per 
prima intenzione, si può, con un taglio fatto immediatamente sotto 
di essa, in senso orizzontale, staccare dal labbro superiore, sicché, 
gradatamente, ritorni nella sua primiera posizione, 

In parecchi casi può esser cosa opportuna il formare un margine 
inferiore ,dell’apertura nasale non costituito da tessuto cicatriziale. 
A ciò servono tagli laterali orizzontali un po’lungi dal margine, 
in modo che da ogni lato si formi un lembo, con direzione obli¬ 
qua, costituito da pelle e mucosa, che si applica sul margine su¬ 
periore cruento del nuovo labbro (Volkmann 1875). Questi lem¬ 
bi cutanei si possono anche formare dissecando parzialmente il mar¬ 
gine superiore della fenditura, in modo analogo a quello con cui 
si forma un piccolo lembo di prolabio sull’ estremità inferiore della 

fenditura. 
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Non bisogna affrettarsi troppo a formare un setto del tratto me¬ 
diano quando il naso è alquanto schiacciato ed il tratto suddetto 
è sporgente. La punta del naso, dopo qualche tempo, diviene da sè 
più alta e più tardi si potrà giudicare se la larghezza del naso più 
tardi permette di perfezionarlo sotto questo rapporto con una ope¬ 
razione. 

Questo setto si forma dal filtro escindendo un tratto a forma di 
0, che in sopra si addossa al setto molto corto. 

Un labbro troppo alto e che, al tempo stesso, generalmente, suole 
essere molto teso, col tempo diviene alquanto meno alto. Perciò 
bisogna indugiare a far le operazioni che poi si fanno per miglio¬ 
rare le forme del labbro e che debbono consistere nell’ escisione 
di una stria trasversale; nondimeno questa operazione si farà dopo 
che per una lunga osservazione si è persuasi che solo colla stessa 
si può ottenere lo scopo desiderato. 

Un altro svantaggio della tensione esagerata del labbro superiore 
è il seguente : esso sta liscio come carta sul margine del mascel¬ 
lare superiore, mentre il labbro inferiore è sporgente. Per togliere 
questa deformità si ricorre ad escisioni verticali uniformi del lab¬ 
bro inferiore- 

Simon, sotto la pressione del labbro superiore fortemente teso, 
vide retrocedere le ossa intermascellari, gl’incisivi si sviluppavano 
in dentro ed il margine del mascellare superiore restava tanto in¬ 
dietro nello sviluppo che il mascellare inferiore sporgeva innanzi 
ad esso e perciò si era prodotta quella deformità per evitare la 
quale si cerca di conservare le ossa intermascellari. 

Un labbro troppo basso impedisce la chiusura completa della 
bocca, fa sporgere gl’incisivi in modo deforme; un labbro troppo 
alto, senza tensione, non produce inconvenienti. 

In parecchi casi sta in nostro arbitrio il formare un labbro trop¬ 
po teso ovvero basso e meno fortemente teso, ed allora si dovranno 
valutare e mettere a confronto le varie ragioni prò e contro. 

Le operazioni che perfezionerebbero il risultato della prima si 
ritardano quanto più è possibile (almeno 3-4 mesi). Quanto alle ope¬ 
razioni secondarie richieste quando la prima non è riuscita affatto 
o solo in parte, non bisogna affrettarsi troppo ; non solo è neces¬ 
sario che ogni ferita sia completamente cicatrizzata, ma anche che 
sia scomparsa qualsiasi infiltrazione flogistica e perciò, in tal caso, 
l’indugiare molto non nuoce. 

In questi casi bisogna rivolgere alla recentazione dei margini da 
riunire un’ attenzione molto maggiore di quella che si presta alla 
prima operazione; tutto il tessuto cicatriziale si deve asportare con 
molta precisione ; le superfìcie cruente devono essere ampie ed il 
distacco senza risparmio, giacché un altro insuccesso diminuirebbe 
le probabilità di un esito felice. 

Quando trattasi di perdita di sostanza muscolare, cioè di fendi¬ 
ture che nort occupano tutta la grossezza del labbro, si escide la 
parte ove è questo difetto e la fenditura labbiale così prodotta si 
chiude come un semplice labbro leporino. 

Non è necessario parlare in modo speciale delle altre fenditure 
della faccia; la loro riparazione operativa si fa secondo le stesse 
regole di quelle delle fenditure labbiali. 
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Cura consecutiva. 

La cura consecutiva delle ferite prodotte deve essere negativa 
quanto più è possibile. 

Il chirurgo si assicura che non vi sono emorragie esaminando 
attentamente la cavità orale e faringea subito dopo l’operazione e 
circa un’ora dopo; è necessario ripetere spesso questo esame, giac¬ 
ché i bambini ingoiano il sangue che scorre nella bocca, e possono 
dissanguarsi senza che i parenti si accorgano dell’emorragia. 

L’emorragia, per lo più, si può o frenare mediante una compres¬ 
sione con spugne o con ovatta da fasciatura, prolungata per 10-15 
minuti. Se questa compressione non basta bisogna togliere le suture 
e rifarle in maniera che abbraccino bene il vaso che dà sangue ; 
solo di rado è necessaria la legatura. La stessa cosa si ritenga del- 
l’uso del percloruro di ferro liquido, dal quale si può trar vantag¬ 
gio imbevendone piccoli piumacciuoli di ovatta, che si ponno ap¬ 
plicare sul vomere. 

La perdita di sostanza prodotta per divaricamento dei tagli late¬ 
rali si colma di ovatta da fasciatura, o di ovatta salicilica e borica. 

Il labbro si può lasciare completamente libero, sovra esso si for¬ 
ma un’escara, sotto cui, talvolta, ha luogo una leggiera suppura¬ 
zione superficiale o anche la guarigione. Non è necessario togliere 
subito l’escara: si può lasciare in sito fino a che è sottile ed asciut¬ 
ta; quando comincia a farsi grossa e a distaccarsi si può asportare 
completamente una alle suture, le quali sogliono essere rallentate. 

Le suture marginali si possono togliere dal 3" al 4° giorno ; le 
suture da tensione non appena si sono rallentate fino al punto da 
non potere compiere il loro ufficio, cioè di coadiuvare la cicatrice, 
si tolgono dal 5° al 9° giorno. 

Se dopo tolte le suture si ha un leggiero eczema o una suppu¬ 
razione superficiale delle labbra si pennellano con una soluzione 
di nitrato di argento o vi si applica una striscia coverta di un¬ 
guento diachilon. 

Spesso ie suture si ponno togliere mentre i bambini dormono, 
senza che si destino e comincino a gridare; ai bambini impertinenti, 
indocili o grandicelli, per togliere le suture, si fanno fare alcune 
aspirazioni di cloroformio e durante la narcosi si tirano le guan- 
cie in avanti per evitare quanto più è possibile una tensione della 
cicatrice. 

Yon Nussbaum, il quale cuce con fili metallici e crini di 
cavallo, raccomanda l’uso dell’acqua borica (35:1000) per nettare 
il campo della operazione prima di questa e durante la stessa. Dopo 
fatta la sutura sul labbro superiore, applica ogni quarto d’ora una 
lista di filaccia borica umettata con acqua borica e ripete questa 
pratica fino a che, dopo circa due ore, non cola più sangue. Poi 
applica filaccia spalmata di pomata borica (1) sul labbro superiore 
e la fìssa con garza lavata e immersa nel collodio. 

Dopo l’operazione di qualsiasi fenditura palatina ampia, bisogna, 
per alcuni minuti vigilare attentamente la respirazione dei bam¬ 
bini. Busch (1854) ha per il primo richiamato l’attenzione sul 
fatto che i bambini, i quali, prima dell’ operazione, respiravano 
bene sia attraverso le larghe narici, sia attraverso l’ampia fendi¬ 
tura, dopo 1’ operazione, quando la fenditura è chiusa e la narice 
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è stretta respirano stentatamente e siccome non ancora hanno im¬ 
parato ad aprire la bocca e respirare da questa, possono correre 
anche il pericolo di soffocarsi. Yolkmann (1858) riferisce un 
caso in cui la morte avvenne in questo modo. 

Risulta da ciò che, se dopo l'operazione è resa alquanto diffìcile 
la respirazione, bisogna richiamare l’attenzione dei parenti del bam¬ 
bino o di quelli che lo assistono su- questo accidente e mostrare 
loro come semplicemente abbassando il labbro ed il mascellare in¬ 
feriore con un dito o col manico di un cucchiaio si possa presto ri¬ 
stabilire la libera respirazione. . . 

Nelle prime 24 ore i bambini debbono essere attentamente vigi¬ 
lati in questo senso; poi, ordinariamente, si sono già abituati ad 

aprire convenientemente la bocca. 

Quanto ai resto si possono lasciare i bambini nel loro solito te¬ 
nore di vita, se prima succiavano alle mammelle possono succiare 
anche dopo e solo quando già prendevano alimenti solidi bisogna, 
per alcuni giorni, sostituire a questi alimenti liquidi. Immediata¬ 
mente dopo l’operazione si darannno leggieri purganti (sciroppo di 
Senna colla manna; ogni due ore una cucchiaiata piena da tè), fino 
a che non hanno luogo copiose deiezioni e lo stomaco coll’intestino 

si liberano del sangue ingoiato. . 

Quasi tutti dànno il consiglio di procurare che i piccoli interini 

non gridino molto ed al bisogno calmarli anche coi narcotici. 

A questo scopo si raccomanda lo sciroppo di croco e papavero 
(ana) a cucchiaiate: questo mezzo, da quanto sembra, è molto inno¬ 
cente, ma altrettanto incerto. Più certe nella loro azione sono le tin¬ 
ture di oppio e di morfina, che, però, non sempre sono senza pe¬ 
ricolo. Una goccia di tintura di oppio basta per i bambini minori 
di un anno (Weber 1874); secondo Briinniche (1859) la dose 
della morfina per i poppanti di alcuni mesi è di gr. 0,0010-0,0025; 
per i bambini grandicelli è di gr. 0,003-0,005: si deve ripetere mol¬ 
te volte fino a che agisce e si può anche usare ipodermicamente. 
L’idrato di cloralio può essere usato a dosi maggiori e perciò e piu 
comodo. Secondo Monti (1871) ai neonati si dànno gr. 0,06-0,25. 
Ai poppanti gr. 0,1-0,35; ai bambini di 5 anni 0,2, a 0,6; ai bam¬ 
bini di 5 a 12 anni 0,5 a 1,15. Nei poppanti se ne può ripetere la 
dose di gr. 0,06 ogni quarto d’ora od ogni mezz’ora fino a che si ha 
l’azione derivativa. Fo qui rilevare che da quanto sembra ì bambini 
possono tollerare benissimo quantità maggiori di idrato di cloralio. 
Bouchut (1876) lo dà in una sola volta e per bocca alia dose 
di 3-4 grammi per produrre un’anestesia, la quale ha luogo dopo 
20 minuti ed è del tutto sufficiente per eseguire tutte le piccole 
operazioni. Dal 1869 egli ha usato questo rimedio da 8 a 10000 volte 

e non ha mai osservato accidenti. 

Se già a priori non si possa scorgere che gli stiramenti che pa¬ 
tiscono le labbra della ferita nei gridare spieghino una sfavorevole 
influenza sulla guarigione, nonpertanto debbo confessare che, giu¬ 
sta la mia esperienza, questa influenza in realtà è minima. 


(1) Acido borico polverato. 

Cera bianca.ana grani. 10. 

Olio di mandorle dolci. 

Paraffina.ana gram. 22. 
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Siccome si nota che la guarigione può avvenire in tutta la ferita 
per prima intenzione, pur quando trattasi di bambini che gridano 
tutta la notte o che emettono un vero urlo non appena vedono il 
medico e non tralasciano fino a che non li lascia, avviene che quan¬ 
do manca questa riunione per prima intenzione non bisogna attri¬ 
buirne la causa a questi urli, ma ad altri fatti. 

Se dopo di aver tolto le suture (e sopratutto dopo di averle fatte 
precocemente) si ritiene che la cicatrice non sia ancora solida, si 
può covrire con lista di empiastro adesivo, di garza o di ovatta 
(Bartscber), che si situano trasversalmente sul labbro supe¬ 
riore, da un orecchio all’altro e le loro estremità si fissano sulle 
guance col collodio. Nell’ applicare questa lista le guance debbono 
essere stirate un poco in avanti e le liste non debbono essere for¬ 
temente incollate sulla cicatrice. Questo scopo si può ottenere bene 
applicando sulla cicatrice una sottile striscia di tela spalmata di 
unguento. 

Quando il tratto mediano è sporgente Rose a questa lista ne 
aggiunge due altre che dalla fronte, da un lato, vanno alla parte 
inferiore della guancia dell’ altro lato e si incrociano sulla punta 
del naso. Con questa striscia è mantenuta indietro la punta del 
naso e con essa l’osso intermascellare fino a che la cicatrice si fa 
completamente solida e resistente. 

Se nell’allontanare le suture si nota che la riunione per prima 
intenzione non è avvenuta in tutta la ferita si potrà ancora spe¬ 
rare un risultato relativamente favorevole dalla ulteriore cicatriz¬ 
zazione, qualora sieno rimasti singoli ponti e possono essere con¬ 
servati. Ogni giorno si pennella la scontinuità con una soluzione 
di nitrato di argento (1:10), si applica una fasciatura costituita da 
liste adesive nel modo descritto sopra e si baderà al buon governo 
del bambino. 

Mediante suture secondarie, che talvolta riescono utili in altre 
operazioni plastiche, ordinariamente non si ottiene nulla. Esse pe¬ 
netrano nel tessuto infiltrato e così aggravano la prognosi di suc¬ 
cessive operazioni. 

Se dopo spostamento indietro di una porzione mediana protube- 
rante manca la guarigione e se le ossa intermascellari tendono a 
ritornare in avanti, fino a che l’operazione non si ripete, debbono 
essere mantenute indietro con convenienti fasciature. Queste ultime 
sono quelle che sopra abbiamo descritto o anche quelle fatte con 
liste adesive, le quali nella parte media sieno elastiche, indicate da 
Thiersch. 

Esposizione complessiva dei tagli indicati dai diversi autori. 

Con questa esposizione, illustrata da figure, credo di far cosa 
utile ai miei lettori. Parecchi processi non sono da me conosciuti 
per osservazione personale e perciò non posso giudicarne il valore ; 
tanto meno, però, mi credo autorizzato a trasandarli in quanto sono 
usati e raccomandati da celebri chirurghi. 

Dalle figure suddette risulta per quali forme di fenditure labbiali 

si possono usare i vari tagli. 

Non mi sono occupato delle questioni di priorità, perchè la let- 

Gerhardt. — Malattie dei bambini . — Voi. VI. Parte II. 15 



I 


114 B e e 1 y , Malattie del capo. 

teratura di cui dispongo non basta a decidere la maggior parte di 
queste quistioni. 


Fig. 11. Fig. 12. 



Fig. 11. — Recentamento in forma arcuata alla Graefe (1825); indicato anche 
da Housson (1836), Philips (1838), Pétrequin (1840). Siccome 
nell’applicare le suture i margini arcuati cruenti divengono rettilinei il labbro 
nel corso della cicatrizzazione ulteriore, guadagna in altezza: questo taglio ora 
è adoperato di rado ed ha un interesse storico poiché con esso fu fatto , per 
la prima volta il tentativo di sostituire al recentamento rettilineo , che prima 
era usato generalmente, uno più razionale. 

La figura è tolta dall’atlante di von Bruns Mth. II, Tav. VII, fig. 6. 

Fig. 12. — Taglio angolare di Berg (1841), Lesueur (1845). Quanto più 
acuto è l’angolo sul limite superiore del prolabio (per esempio quando il taglio 
decorre secondo le linee punteggiate) tanto più questo metodo si accosta a quello 
di Malgaigne e Clémot. 

Il disegno è tolto dallo Atlante di von Bruns Tav. VII, fig. 7. 



Fig. 13 a. — Taglio alla Clémot (1832) e alla Malgaigne (1844); for¬ 
mazione di due piccoli lembi dall’orlo labbiale. 

La fig. a è tolta dal Trattato di Medicina operatoria di Linhart (1867) pa¬ 
gina 607. 


La fig. b è tolta dallo Atlante di von Bruns, Abth. II, Tav. Vili, fig. 11. 
L’orlo labbiale rosso lateralmente è scollato un po’ più del necessario per l’al¬ 
tezza normale del labbro. 
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Le fig. 13 c e d. sono tratte dal Trattato di Chirurgia speciale di Konig voi. I, 
pag. 244. Questo taglio differisce un poco da quello adottato da Mal gai - 
g n e : per quanto io sappia S è d i 11 o t è stato il primo (1856-58) che ha ri¬ 
chiamato l’attenzione su questa diversità di forme. 

La fig. 13 e è tolta dai St. ThomasTIosp. Rep. (M a s o n 1875), Metodo Clèmot- 
M a 1 g a i g n e con recentamento obliquo dei margini della ferita alla Henry. 


Figi 14 a . 


Ftg. 14 6. 
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Fig. 14 c. 


Fig. 14 d. 





Fig. 14 a. — Taglio alla M i r a u 1 1 (1844), alla v. Langenbeck (1854), alla 
von Bruns; formazione di un piccolo lembo dall’orlo labbiale, questo lembo 
deve essere trasportato sul labbro opposto. 

Fig. 14 a e 6. tolte dal Trattato di Medicina operatoria di Linhart pag. 608. 
Fig. 14 c e d. tolte dal Trattato di Chirurgia speciale di K o e n i g voi. I, pag. 244. 
Circa la lieve differenza di forma del taglio veggansi fig. 13 c e fig. 13 d. 
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Fig. 15. Fig. 16. 



Fig. 15. — La fig. è tolta dall'Atlante di vonBruns Abth. II, Tav. VII, fi¬ 
gura 19. Il punto oh si riunisce a b\ il prolabio del lato destro si scolla e tra¬ 
sporta a sinistra. 

Fig, 16.— La fig. è tolta dall’Atlante divon Bruns, Abth. II, Tav. VII, 
fig. 10. Nello applicare la sutura i punti indicati con e * stanno perpendi¬ 
colarmente l’uno sull'altro, talché il tratto giacente fra essi si adopera pure per 
ia formazione dell’altezza del labbro. 

Fig. 17. Fig. 18* 



Fig. 17._Taglio ondulato di Dieffenbach. La fig. è tolta dall’Atlante di 

von Bruns, Abth. II, Tav. VII, fig. 9. I punti indicati con + e * vengono 
a stare perpendicolarmente l’uno sull’altro, quando si riuniscono i margini della 
ferita essi vengono a stare quasi in *, cioè alla metà, circa , dell’ altezza del 
labbro. 

Fig. 18. — Fig. di Simon (1868). Il tratto ab è riunito da ambo i lati con cd\ 
i piccoli lembi e ì che possono essere costituiti non dal solo prolabio, s incon¬ 
trano nella metà del labbro superiore al di sotto di dd. 
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Fig. 19. 


Fig. 20. 



Fig. 19. — La fig. è tolta dall’Atlante di von Bruns, Abth. II, Tav. VII, fi¬ 
gura 1. I punti b ed e s’incontrano sul mezzo presso a; ib ed eh vengono riu¬ 
niti coi lati del tratto mediano k ed l. 

Fig. 20. — Fig. di Simon (1868). I punti indicati con c vengono riuniti in d, 
ac con ed ; bc con bc sulla linea mediana al di sotto di d\ l’altezza del lab¬ 
bro allora corrisponde, quasi, alla linea acb. Il prolabio del lato destro viene 
trasportato a sinistra. 


Fiff. 21. 


Fig. 22. 



Fig. 21. — Disegno di Simon (1868). Lembo della pinna nasale riunito coi 
lati del tratto mediano sporgente per spingere questo in dietro a grado a grado. 

Fig. 22. — La fig. è tolta dall’Atlante di von Bruns Abth. II, Tav. Vili, fi¬ 
gura 9. Formazione del labbro superiore dalla guancia con completa mancanza 
del tratto mediano. 
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Fig. 23. 


Fig. 24. 





Fig. 23. —Fig. tolta dai St. Thomas’ Hsp. Rep. (1865). Fr. Mason, taglio 
alla Nélaton. Il taglio può decorrere tanto sul limite superiore del prola- 
bio, quanto al di sopra di questo limite. In parecchi casi si può modificare op¬ 
portunamente come segue, cioè non si fa attraverso tutta la spessezza del lab¬ 
bro e facendo in modo che tutto il quadrilatero ad appaia come superficie cruenta 
(Esm arch). 

Fig. 24 . —Fig. tolta dai St. Thomas’ Hosp. Rep. Fr. Mason (1875). Ma¬ 
son lo ha indicato col nome di taglio alla Stokes (1870). Lungo il corso 
delle linee punteggiate i tagli non si fanno attraverso tutta la spessezza del lab¬ 
bro , ma solo fino alla mucosa ; i lembi così formati vengono arrovesciati in 
dentro. Formazione dell’orlo labbiale alla Clémot-Malgaigne. Un taglio 
analogo, e forse proprio identico, è stato indicato da Esmarch (1861) e da 
Passavant (1862). 

Fig. 25. 



Fig. 25.—Fig. tolta dal St. Thomas’ Hosp. Rep. (1875) pag. 156; Fr. Mason, 
operazione alla Collis (1868). Il taglio va soltanto fino alla mucosa; il mar¬ 
gine semireciso viene arrovesciato in dentro; il lembo cd t che ha la sua base in 
sopra, viene arrovesciato in alto; il lembo ef viene arrovesciato in sotto. S é d i 1 - 
1 o t (1875) utilizza in parte il labbro superiore cd per formare il setto nasale. 

Fig. 26. Fig. 27. Fig. 28. 



Fig. 26. — Fig. tolta dai St. Thomas’ Hosp. Rep. (1875) pag. 155; Fr. Mason 
Operazione alla Giraldes ( Dict . de Med.). Il lembo in a ha la sua base in 
sopra, il lembo in b l’ha in sotto. Il primo si arrovescia in sopra, il secon¬ 
do in sotto, mediante a si forma il margine inferiore dell’ apertura del naso; 
mediante b il margine inferiore del labbro. Il taglio orizzontale in c si fa , o 
si tralascia, secondo il bisogno. 

Fig. 27. — La fig. è tolta dai St. Thomas’ Hosp. Rep. (1875), pag. 156; Fr. M a- 
s o n ha indicato questo taglio col nome di operazione alla Sédillot. I due 
lembi aa formano il margine labbiale inferiore; bb vengono riuniti con b'b'. 

Fig. 28. — La fig. è tolta dai St. Thomas’ Hosp. Rep. (1875); Fr. Mason. 
Operazione alla Smith (1867). L’orlo labbiale dovrebbe essere formato dai 
margini laterali del tratto mediano, che vengono scollati in forma di due pic¬ 
coli lembi colla base in sotto e vengono arrovesciati in sotto. 
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b. Fenditure del palato duro e molle. 

Malgrado la grande sicurezza con cui si riesce a chiudere con 
una operazione le fenditure congenite tanto del palato duro quanto 
del molle, sicurezza ottenuta dopo introdotta la stafìlorrafia da 
Graefe e da Roux e dopo che questa fu perfezionata da D i e f- 
fenbach e da Fergusson e sopratutto dopoché B. von 
Langenbeck mercè l’uranoplastia con scollamento della cover- 
tura muco-periostea del palato, ha reso questa operazione agevole 
a tutti i chirurgi, i tentativi per eseguire questa operazione nel 
primo periodo dell’infanzia sono ancora scarsi. 

Solo quando i bambini hanno raggiunto un’ età in cui possono 
colla loro volontà coadiuvare l’operatore, e solo quando il campo 
dell’operazione è molto esteso e le parti sono tanto sviluppate jche, 
riguardo alla tecnica operatoria, non vi è nessuna notevole diffe¬ 
renza fra adulti e bambini, allora soltanto si può eseguire in que¬ 
sti ultimi l’operazione. 

L’ età in cui si può eseguire l’operazione da Roux è fissata al 
16° anno; da Dief fenbach, Sedili o*t, Fergusson, Pol- 
lock dal 10° al 12°. von Langenbeck dichiarò, pertanto, 
che per la stafìlorrafia bastava il 7° anno di vita. Nondimeno que¬ 
sti, dice anche che nella fenditura unilaterale del labbro e del ma¬ 
scellare, in bambini che si presentano all’operazione non appena è 
trascorso il sesto mese, bisogna cominciare colla uranoplastia e far 
seguire la riunione della fenditura labbiale; secondo lui la stafilor- 
rafia non si deve mai fare prima che sia compiuto il primo anno 
della vita, perciò allarga i limiti dell’età in cui si può fare l’ope¬ 
razione. 

Quanto poco i chirurgi sono inclinati a fare l’occlusione, con una 
operazione, di fenditure palatine in bambini nei primi anni vita, è 
dimostrato abbastanza dal fatto che non mi è stato possibile di rac¬ 
cogliere più di 43 casi nella letteratura, nei quali la stafìlorrafia 
o l’uranoplastia fu eseguita in bambini che non avevano oltrepas¬ 
sato il quinto anno ; invece la statistica degli adulti presenta più 
centinaia di casi di operazione. Questa naturale differenza si spiega, 
in parte, perchè i successi della stafìlorrafia e della uranoplastia in 
molti casi non corrisposero all’ aspettativa e specialmente perchè 
sono rari i casi in cui, benché la tecnica operatoria fosse stata inap¬ 
puntabile e benché si fosse avuta una guarigione completa per pri¬ 
ma intenzione, semplicemente chiudendo la fenditura palatina, si 
ottenne una voce fisiologica senza timbro nasale, anche quando gli 
ammalati, per lungo tempo, si sottoposero a razionali e convenienti 
esercizi nasali. 

Si aggiungono al sopradetto i risultati favorevolissimi che si ot¬ 
tennero cogli otturatori di Suersen riguardo alla limpidezza 
della voce e ciò ha fatto sì che molti infermi rifiutarono di sotto¬ 
porsi ad un’operazione dolorosa, il cui esito non può essere deter¬ 
minato anticipatamente e perciò è, forse, inutile. Inoltre i risultati 
ottenuti con gli otturatori fecero sì che in parecchi chirurgi dimi¬ 
nuì la premura per questa operazione e per il suo perfezionamento. 

I primi tentativi per eseguire l’uranoplastia e la stafìlorrafia in 
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un periodo molto precoce dell’ infanzia, riuscirono per la maggior 
parte sfavorevoli ; in parecchi casi non operati si osservò un re¬ 
stringimento spontaneo o anche una completa occlusione della fen¬ 
ditura ; perciò nelle fenditure di leggiero grado l’operazione si po¬ 
teva ritenere superflua ; in quelle di alto grado 1’ operazione sem¬ 
brò che minacciasse la vita dei bambini. Molti bambini quando fu¬ 
rono portati dal medico si trovavano in uno stato di nutrizione che 
faceva temere d’intraprendere qualsiasi operazione. 

Inoltre i chirurgi si abituarono ad annoverare questa operazione 
fra quelle che non potevano essere eseguite senza narcosi; perciò 
l’operatore, da quell’epoca della vita in cui il bambino può opporre 
un’energica resistenza, fino a quella in cui può colla volontà coa¬ 
diuvare l'operazione doveva lottare colle più notevoli difficoltà. 

D’ altra parte gli argomenti che consigliano un’ occlusione pre¬ 
coce mediante operazione della fenditura palatina non sono meno 
numerosi ed importanti. 

Un otturatore non può essere portato prima del 9° o 10° anno 
della vita (Suersen), e fino a che gl’infermi sono nell’età dello 
sviluppo deve essere rinnovato ogni tre o quattro anni. 

Da ciò risulta che tutti quei vantaggi i quali, anche nei casi 
sfavorevoli colla occlusione operativa di una fenditura palatina , 
vantaggi tanto riguardo allo stato della nutrizione degl’infermi ed 
allo sviluppo delle parti palatine , quanto riguardo alla favella, la 
quale, talvolta, coll’operazione si può perfezionare tanto da ren¬ 
dersi intelligibili a coloro che li circondano, si perdono compieta- 
mente fino al 9° o 10° anno della vita; e su quegli ammalati le cui 
condizioni finanziarie non permettono di comprare spesso ottura¬ 
tori i suddetti vantaggi si perdono durante un tempo anche mag¬ 
giore. Al contrario in Germania ed anche in altri paesi di Europa 
solo di rado avviene che un individuo con fenditura palatina non 
trovi ricezione rer alcune settimane o mesi in qualche ospedale in 
cui può essere operato. 

Appunto per le classi povere, che hanno bisogno di lavorare, tan¬ 
to l’uranoplastia quanto la stafilorrafia conservano tutto il loro va¬ 
lore rispetto a qualsiasi mezzo artificiale di occlusione. 

Da molteplici osservazioni è stato accertata la possibilità di po¬ 
tere coll’occlusione operativa di una fenditura palatina spiegare al 
tempo stesso un’ azione favorevole sulla difficoltà di udito , che 
spesso accompagna la fenditura palatina , ed anche bisogna tener 
conto di ciò nella scelta fra l’otturatore e l’uranoplastia, fra un’ope¬ 
razione tardiva ed una precoce. 

Siccome anche un’operazione completamente fallita non rende dif¬ 
fìcile, pur per i casi nei quali si desidera premurosamente la lim¬ 
pidità della voce, una successiva incisione del velo pendolo, riunito 
con un'operazione che rende possibile l’uso dell’otturatore, anche 
sotto questo aspetto non vi è nessuna controindicazione all’opera¬ 
zione nei bajnbini (1). 

(1) Se gli otturatori di caoutchouc vulcanizzato fatti da Schiltsaky si mo¬ 
strano utili in pratica , non sarà più necessaria una successiva incisione di un 
velo pendolo riunito con un’operazione (Beri, Klin. Velesckrft, N. 19, pag. 279, 
1880, Wo 1 ff.) 
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In questi ultimi tempi si è ricorso alla narcosi sempre più fre¬ 
quentemente anche nelle operazioni di fenditure del palato , vuoi 
senza altri preparativi antecedenti (Smith, Hermann), vuoi 
facendo precedere il tamponamento della trachea alla Trende- 
lemburg (Schonborn), o mettendo l’infermo nella posizione 
indicata da Rose, con cui si evita che il sangue vada nella 
trachea. 

Come per le fenditure labbiali, ed in parte anche per le stesse 
ragioni, è indicata l’operazione quanto più presto è possibile anche 
per le fenditure palatine. Persino una occlusione parziale facilita 
l’alimentazione dei bambini ed oltre a ciò contribuisce ad impicco¬ 
lire il residuo della fenditura ed a facilitare più tardi una occlu¬ 
sione completa. 

Se essendo incompletamente sviluppato il velo pendolo si potes¬ 
sero ottenere risultati migliori anche riguardo a limpidità della 
voce, sia portando in avanti un lembo della parete faringea poste¬ 
riore (processo alla Schonborn), sia allungando il velo pendolo 
coll’incastrare un otturatore in forma di bottone di camicia nella 
porzione anteriore del palato molle , che in un tal caso dovrebbe 
essere incisa (processo di Passavant), sia (nel caso che il pa¬ 
lato molle è bene sviluppato) con incisioni laterali, le quali ren¬ 
dono il palato molle tanto libero che può rovesciarsi in alto come 
una grossa ugola (processo di F. Mason), allora, forse, come 
oggi si fa per i labbri leporini, si potrebbe fare un’operazione, più 
o meno presto, anche nei bambini con fenditure palatine congenite. 

Circa questa operazione , che finora ha avuto ben poco favore 
generale, non manca d’importanza il raccogliere i casi finora pub¬ 
blicati; nondimeno, nel giudicare dei risultati non bisogna dimen¬ 
ticare quanto sono incerti ancora i dati di una statistica la quale 
s^ fonda su cifre tanto piccole. 

Su 43 bambini operati prima del sesto anno della vita, in 23 si 
ottenne un successo parziale o completo. Su 36, nei quali sono re¬ 
gistrate indicazioni precise per l’operazione 1 fu operato subito 
dopo il parto (morì, con i margini cruenti aderiti , alla fine della 
2 a settimana per atrofia, Rose). Degli altri operati 19 erano nel 
'primo anno dì vita e precisamente 11 nel 1° semestre ed 8 nel 2° 
semestre del primo anno. Fra gli 11 suddetti 5 e fra gli 8 4 furono 
operati senza esito, 4 stavano nel secondo anno di vita e di questi 

1 fu operato senza frutto, 6 erano nel 3 0 anno della vita e di questi 

2 furono operati senza frutto , 3 erano nel 4° anno di vita e di 
questi 1 fu operato inutilmente, 2 erano nel 5° ed uno nel 6° anno 
della vita e furono operati con esito parziale o completo. 

La uranoplastia e la stafilorrafia furono eseguite contemporanea¬ 
mente e dettero un completo successo nella prima operazione in 
2 casi (Billroth: bambina di 1 anno; nella porzione anteriore 
del palato duro non vi era riunione; Schonborn, bambino di 4 
anni operato con tamponamento della trachea). Completo successo 
dopo operazioni ripetute in 5 casi (Billroth : bambino di 28 
mesi, successo completo; Smith bambino di 38 mesi, successo 
completo; Hermann bambino di anni 3%, bambino di 8 mesi e 
bambino di 27 mesi, successo completo). In 3 casi si ebbe un suc- 
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cesso parziale (Simon, bambino di 15 giorni; Billroth, bam¬ 
bino di anni 2%; Weber, bambino dì 4 settimane). 

La sola uranoplastia con completo successo fu eseguita 3 volte 
(éimon bambino di 4 anni e bambino di 9 mesi; Weber bam¬ 
bino di 6 settimane; nondimeno è da notare che Weber non fece 
lo scollamento delle parti molli. La sola stafìlorrafia con successo 
completo in una seduta, 2 volte (Bi 11 r o th, bambino di 14 mesi; 
Hermann , bambina di mesi 4%), con successo completo in molte 
sedute 1 volta (Smith bambino di 2 anni ed 11 mesi), con suc¬ 
cesso parziale 2 volte (Smith; bambino di 2 anni, e bambina di 5 
anni); una volta l’operato morì alla fine della seconda settimana e 
presentava aderiti i margini cruenti (Rose). Come completamente 
guariti si trovano registrati 3 casi di stafìlorrafia senza indicazioni 
precise. (Marsh, hambino di 10 mesi; Annandale bambino 
che contava meno di 2 anni; B u s z a r d, bambino di 6 mesi); in un 
caso è dubbio se si tratti di stafìlorrafia o di uranoplastia (M a so n: 
bambino di 2 mesi). 

Nessun frutto si ottenne colla stafìlorrafia e la uranoplastia com¬ 
binate in 1 caso ; colla sola uranoplastia 4 volte ; colla sola sta¬ 
fìlorrafia 8 volte ; indicazioni precise mancano in 7 casi operati 
senza risultato. La morte una volta avvenne 25 minuti dopo l’ope¬ 
razione (Hermann ; bambino di 7 mesi ; uranoplastia e stafilor- 
rafia) ; una volta 6 ore dopo l’operazione (Billroth; bambino 
di 2 mesi ; stafìlorrafia) ; una volta al 10° giorno (Simon ; bam¬ 
bino di 2 anni e 2 mesi ; uranoplastia ; morì di setticoemia) ; una 
volta al 12° giorno (Billroth; bambino di 14 giorni; morì di 
pulmonite) ; una volta al 25° giorno (Simon ; bambino di 15 gior¬ 
ni). Completamente senza frutto hanno operato : Billroth 6 volte 
su dieci casi (3 volte uranoplastia e 3 volte stafìlorrafia); Her¬ 
mann in sei casi 2 volte (1 volta uranoplastia e stafìlorrafia ed 
1 volta stafìlorrafia) ; P a s s a v a n t in cinque casi 5 volte ; Smith 
in cinque casi 1 volta (stafìlorrafia) ; Simon in cinque casi 2 volte 
(uranoplastia) ; von Langenbeck in due casi 2 volte (stafìl- 
lorrafia). 

L’ operazione si esegue come negli adulti e perciò mi rimetto ai 
trattati di chirurgia speciale e sopratutto alla descrizione che von 
Langenbeck ha fatto nel suo Archivio. 

Gli strumenti per V operazione debbono avere dimensioni propor¬ 
zionate agi’ infermi. 

In quasi tutti i casi Smith ed Hermann hanno usato la 
narcosi cloroformica e per rendere più accessibile il campo della 
operazione hanno usato divaricatori muniti di congegni per abbassare 
la lingua, analoghi a quelli indicati da Whitehead. Sóhoen- 
born fece precedere 1’ operazione della tracheotomia dal tampo¬ 
namento della trachea per operare in piena narcosi; Rose ope¬ 
rava facendo stare l’infermo col capo penzoloni. 

Nella stafìlprrafìa le incisioni laterali potettero essere risparmiate 
in alcuni casi ; Hermann raccomanda di farle della maggiore 
estensione possibile. Questo autore, che vanta i risultati più favo¬ 
revoli (però in molti dei casi non vi erano fenditure interessanti 
tutto il palato), fa notare specialmente la necessità di tenere appli- 
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caia una sutura per 10-20 giorni, fino a che non si ottiene una so¬ 
lida cicatrizzazione e perciò adopera sempre fili di argento, sicché 
non appena i bambini, in seguito alla tumefazione flogistica e re¬ 
lativi dolori, non possono da sé ingoiare, ricorre subito alla alimen¬ 
tazione artificiale, poiché, mentre le suture sono protette da una 
lamina di caoutchouc, fa passare il latte attraverso una sonda eso¬ 
fagea elastica, la quale non è necessario che giunga fino allo sto¬ 
maco. 

Quanto al resto si tengano presenti le stesse regole date per la 
cura successiva alle operazioni di labbro leporino. 

Se i bambini con fenditura palatina debbono portare otturatori è 
da cercare che si applichino quanto più presto è possibile. Secondo 
Suersen ciò si può fare non appena il bambino ha V intelligenza 
sufficientemente sviluppata e non appena i denti presentano punti 
sufficienti per fissare l’otturatore. 

A tale scopo i denti del latte non si devono utilizzare che ecce¬ 
zionalmente e bisogna aspettare fino al 9° o 10° anno, cioè fino a 
che non si possono utilizzare i piccoli molari permanenti. Finché il 
bambino è in via di sviluppo devesi rinnovare l’otturatore ogni 3 o 
4 anni. 

Per la insufficienza di sostanza muscolare del palato molle senza 
fenditura della mucosa e per il timbro nasale della voce, che ne è 
prodotto, qualsiasi cura finora è stata inefficace. 

Cisti e neoformazioni delle parti molli. (1) 

. In alcuni neonati ben conformati, nella guancia, si sono osservate 
cisti, le quali, senza stare in rapporto con parti profonde, presen¬ 
tavano nell’interno produzioni di consistenza cartilaginea, ossea, 
carnosa o lardacea e diversa configurazione. Queste cisti si devono 
qualificare come tumori con contenuto fetiforme (Foetus in foelu ) 

In un caso descritto da Vrolik (1832) il bambino nacque morto, 
ma durante il parto avea presentato segni evidenti di vita; un se¬ 
condo caso descritto da Hess (1854) riguardava un feto di 7 mesi. 

Siccome questi tumori in altri punti del corpo hanno richiesto 
operazione, abbiamo creduto opportuna cosa tenerne qui parola 
(von Bruns). 

Delle altre forme di cisti, più frequentemente osservate, notiamo 
le cisti con contenuto sieroso (igromi cistici) ; per lo più sono 
congenite, ma in alcuni casi la loro genesi non si è osservata che 
più tardi, si presentano in forma di cisti semplici o complesse e 
ponno raggiungere un volume considerevole, talché — come in un 
caso descritto da Kuhk (1835) — si estendono dal condotto udi¬ 
tivo cartilagineo sopra 1’ osso zigomatico e vanno in basso fino al 
margine inferiore del mascellare inferiore. . . 

La pelle sovra essi è intatta ; per lo più presentano una manife¬ 
sta fluttuazione e talvolta sono trasparenti. 

Sembra che finora si sieno osservate soltanto nella guancia, nel- 
Tprbita e nella regione parotidea. , 


(1) Sugli angiomi, lupus, verruche, ecc. veggasi Weinlechner. 
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Nella maggior parte dei casi la diagnosi non presenta nessuna 
difficoltà. Parecchie volte si può fare solo dopo una puntura esplo¬ 
rativa. 

Il mezzo più certo per la guarigione è T estirpazione di tutto il 
follicolo cistico ; nondimeno si è osservata l’obliterazione della cisti 
anche dopo punture semplici o ripetute, dopo iniezioni iodate, dopo 
incisione con consecutiva suppurazione mantenuta per lungo tempo 
o dopo asportazione di parte della parete cistica: 

Sembra che soltanto rarissimamente nella faccia si presentino 
cisti con contenuto epidermoidale. L esser (1872) vide una cisti 
dermoidale passata in suppurazione sul davanti dell’orecchio in un 
bambino di 11 anni ; P a y a n (1841) estirpò una cisti grande quanto 
un uovo di gallina dalla guancia di una fanciulla di 12 anni ; che 
avea 15 mesi di durata ed aveva un contenuto analogo a « sostanza 
tubercolare». Dieffenbach, in un tumore follicolare grande 
quanto una noce avellana schiacciata e che stava sul dorso della 
porzione cartilaginea del naso in una fanciulla di 16 anni fece la 
incisione da dentro, per evitare qualsiasi deformità. Io stesso in una 
giovanetta vidi un’ agglomerazione di cisti separate perfettamente 
1’ una dall’ altra della grandezza di una lenticchia a quella di una 
piccola noce avellana, con contenuto epidermoidale. Queste cisti 
stavano al lato destro del naso, a livello del margine inferiore delle 
ossa nasali. Tutte insieme formavano un tumore grande quasi quanto 
un uovo di piccione. La loro presenza era già stata osservata fin 
dalla nascita. Dopo di averle estirpate si notò un corrispondente 
infossamento sull’ osso. 

Le cisti idatidee , encefalo cisti, sono state osservate da R i c o r d 
(1825) sulla guancia di un bambino di 2 anni, da Ber end (1854) 
sul labbro inferiore di un bambino di 1 anno, da Steiner (1874) 
nell’ orbita di un bambino di 10 anni : in questo ultimo caso la pre¬ 
senza del tumore era stata già osservata da 2 anni e stava nella 
metà esterna dell’orbita ed avea spostato il bulbo considerevolmente 
in alto ed in dentro. L’esame oftalmoscopico del fondo dell’occhio 
fece rilevare una forte retinite da stasi. La diagnosi si potette fare 
solo dopo una puntura, giacché, quanto al resto, i sintomi indica¬ 
vano un tumore vascolare. Dopo 13 punture ci fu una notevole rea¬ 
zione ; la cisti fu estirpata. » 

Relativamente a diagnosi e cura di queste' cisti ci rimettiamo a 
ciò che abbiamo detto per le cisti identiche di altri punti del corpo. 


Nel connettivo sottocutaneo dei bambini, non di raro, si trovano 
tumori della grandezza di una lenticchia a quella di una noce avel¬ 
lana, duri, con superficie liscia, che si fanno spostare facilmente 
di quà e di là, indolenti e non danno molestia di sorta e non hanno 
tendenza o ben poco ad ingrossarsi. Parecchi di questi tumori si 
fanno impiccolire coll’uso di mezzi ben poco differenti fra di loro 
(unguento di ioduro di potassio, ecc.), o anche spontaneamente ; 
talvolta sembra che scompaiano totalmente, altri restano immutati 
ed allora la miglior condotta è di estirparli, cosa che non è dif¬ 
fìcile. 

Solo dopo estirpati si può con certezza determinare la loro na- 
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tura; alcuni sono fibromi (Nélaton, 1874), altri sono glandole 
linfatiche ingrossate ed indurite; parecchi sono , forse , adenomi 
provenienti da glandole della bocca. 

I lipomi della guancia, prescindendo dai cosiddetti nei lipomatodi 
congeniti, che sono un poco frequenti, furono, molte volte, osser¬ 
vati congeniti, altre volte si produssero in seguito a traumi (An- 
vert: fanciullo di 13 anni, 1848;. Crescono lentamente, per lo più 
si asportano con un’ operazione quando l’età dell’ infermo è avan¬ 
zata. Una volta questo tumore fu estirpato al 19° anno della vita 
(von Bruns); una volta nel 39° anno (Aerei, 1772): nel primo 
caso il tumore era grosso qpanto il pugno di un uomo e dopo di 
averlo asportato rimase un’escavazione nella guancia; nel secondo 
caso, dal margine inferiore dell’orbita andava fin sopra il mascel¬ 
lare inferiore ; avea stirato il labbro superiore fino al mento ed 
avea spostato fortemente in alto ed in avanti l’osso della guancia. 
S’impiccolì dietro ripetute estirpazioni parziali. 

I sarcomi delle parti molli della faccia sono in parte di natura 
melanotica ; da quanto sembra già molte volte furono allontanati 
coll’operazione, che ebbe un esito favorevole definitivo, talché una 
larga asportazione fatta a tempo debito è tanto più urgente in quanto 
che si nota che nei bambini questi tumori, i qnali crescono rapi¬ 
damente, hano una prognosi sfavorevole. 

B e r e n d (1854) in un bambino di 5 anni estirpò un tumore me- 
lanotico della guancia grande quanto una noce avellana di Lom¬ 
bardia ; dopo sei mesi non vi era stata ancora recidiva. V o n 
Bruns allontanò un tumore composto di cellule midollari, grosso 
quanto una mandorla, dalla metà sinistra del labbro superiore di 
una bambina di 14 anni, la cui completa sanità potette essere ve¬ 
rificata anche quattro anni dopo. 

Meno felice fu B i 11 r o t h in un caso di mixosarcoma plessifor- 
me dell’orbita, descritto da Czerny, in un bambino di 3 anni; 
giacché si ebbero ripetute recidive locali e le masse asportate nel¬ 
l’ultima operazione mostrarono che trattavasi allora di un sarco¬ 
ma a cellule rotonde. 

W. Weber (1874) osservò nella pelle della guancia di una gio- 
vanetta un deposito di pigmento in forma di macchia , la quale 
aumentava, gradatemente, di estensione e costituita da granellini 
di polvere cosparsi quà e là: raggiungeva il massimo grado di svi¬ 
luppo nel contorno dei follicoli cutanei, ma in alcuni punti si ve¬ 
deva già che trattavasi di sarcoma melanotico. 

Fra i tumori che si presentano congeniti nella faccia e che, cer¬ 
tamente, sono rarissimi, bisogna annoverare i tumori delle glan¬ 
dole sudoripare ; secondo 0. Weber Yerneuil per il primo vi 
ha richiamato 1’ attenzione. In un caso descritto da Lotzbeck 
(1859) ed operato da Yon Bruns, nell’epoca della nascita dei 
bambino vi era nella guancia una piccola macchia rossa grande 
circa quanto un Kreuz di argento; in 5 mesi si sviluppò da essa 
un tumore grosso quanto un tallero ed in 9 mesi il tumore aveva 
raggiunto la grandezza di un uovo di gallina. La superficie del tu¬ 
more era rosso-lampone, a causa di numerosi vasi e stravasi san¬ 
guigni puntiformi ed era sempre umida ; fu asciugata, ma l’umidità 
ritornava, e si notò che non vi era nessuna pulsazione, e non fu 
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possibile farlo impiccolire colla compressione. Von Bruns asportò 
il tumore colla galvanocaustica. L’ osservazione fece rilevare che 
si trattava di ipertrofìa ed iperplasia delle glandole sudoripare. 

La diagnosi differenziale fra un tale tumore delle glandole sudo¬ 
ripare ed un tumore cavernoso potrebbe essere possibile con una 
certa sicurezza quando si può determinare questa esagerata secre¬ 
zione di liquido limpido, giacché gli angiomi sottocutanei cavernosi, 
in parecchi casi sono ben poco comprensibili. 

Come forma di tumori descritta rarissimamente, che si presen¬ 
tarono nella guancia, possiamo citare un adenoma della guancia 
(N i c o 1 a d o n i 1872) ed un linfoma della regione parotidea (V o 1- 
kmann 1875). Il primo era in una bambina di 5 anni, presentava 
la semplice struttura di una glandola scirrosa e forse aveva avuto 
punto di partenza da una glandola della bocca. Corrispondente¬ 
mente ai sintomi clinici era stata fatta la diagnosi di « ateroma con 
grosso follicolo ». Il linfoma fu asportato da un bambino di 13 anni, 
era grosso quanto un pugno e già nella nascita aveva il volume di 
un nocciuolo di ciliegia. 

Tumori della parotide. 

Relativamente più spesso di tutte le altre parti della faccia la pa¬ 
rotide è la sede di diverse forme di tumori. Nondimeno i tumori 
realmente congeniti della parotide sono tanto rari che, tranne un 
collonema , descritto da S c h u h, che all’epoca del parto era gran¬ 
de quanto una noce avellana, non ho potuto trovare nella lettera¬ 
tura altri casi. 

Ipertrofìe semplici della parotide sono state descritte da T e n o n 
(1726), da Bérard (1841), da Vanzqtti (1846) e da altri. In 
alcuni casi V ipertrofia era cominciata subito dopo il parto ed in 
altri più tardi. 

1 tumori formati dalla parotide ipertrofica erano molli, solcati da 
vasi dilatati, che comunicavano ad essi parzialmente un colore 
rossastro alquanto violetto, talché in un caso il tumore fu ritenuto 
cavernoma e solo all’autopsia si scovrì l’errore, giacché l’infermo 
morì per tutt’altra causa. Lo sviluppo di questi tumori non fu molto 
lento, poiché in un anno raggiunsero, quasi, il volume di un pugno. 

Nelle ipertrofie che cominciano molto presto finora non sembra 
che sia stata tentata un’ operazione e quelle che si manifestarono 
più tardi, ma prima del 14° anno, ordinariamente furono estirpate 
molti anni dopo. 

Billroth (1872) in una giovanetta di 4 anni asportò un vero 
e duro fibroma della parotide, che in un anno aveva raggiunto il 
volume di una mela. 

Gli encondromi sono fra i tumori della parotide dei bambini quelli 
che si presentano più spesso. Su 26 encondromi della parotide rac¬ 
colti da O. “Weber 2 si presentarono in infermi di 1 a 10 anni e 
10 in infermi di 11 a 20 anni. Roux e Dolbeau (1858) in una 
fanciulla di 15 anni trovarono un tumore contenente sostanza os¬ 
sea, che essi diagnosticarono per encondroma ossificato della paro¬ 
tide. Questa inferma fin dalla sua prima infanzia avea presentato 
un tumore in mezzo alla guancia destra ; all’età di 8 anni era com- 
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parso un secondo tumore nella nuca ed un terzo nella regione tem¬ 
porale. Questi tumori furono asportati ; erano costituiti per la mag¬ 
gior parte da sostanza ossea ed il resto era amorfo e di una du¬ 
rezza ossea. 

Lo sviluppo di questi encondromi è straordinariamente lento e 
talvolta dura molti decenni; talché tumori comparsi nella prima età 
furono operati dopo il 40° anno. (N é 1 a t o n, von Bruns). 

Quasi con pari lentezza possono, in talune circostanze, ingran¬ 
dirsi anche ì miatomi ( collonemi ) della parotide, che sono stati os¬ 
servati anche nei bambini; ciò è dimostrato da un caso operato da 
von Bruns. Il tumore, che nel nono anno di vita era già grande 
quanto una noce avellana, nel corso di 14 anni raggiunse diametri 
di 9, 6, 5 e 4,5 ctm. Il tumore che Schuh asportò da un bam¬ 
bino di 5 mesi era un collonema della regione del mascellare in¬ 
feriore e della glandola parotide. Il tumore, dall’epoca del parto, 

fino all’ età di 5 mesi avea raggiunto dal volume di una noce avel¬ 
lana quello del pugno di un uomo. 

Busch (1854) in un robusto fanciullo di 11 anni osservò un 
sarcoma della parotide, che proliferò rapidamente. Malgrado lar¬ 
ghe e ripetute operazioni si ebbero sempre e presto recidive locali 
e in poco più di un anno V ammalato morì. 

La diagnosi dei tumori parotidei in molti casi si può fare solo 
con certezza approssimativa; essa oscilla fra gli encondromi e fibro¬ 
mi da una parte e fra le ipertrofìe , i c aver no mi , i mixomi ed i 
sarcomi dall’altra. Ma in tutti i casi è indicato l’allontanare il tu¬ 
more coll’operazione quanto più presto è possibile, anzi tanto più 
presto quanto più è molle. 

La prognosi non è sfavorevole, meno per i sarcomi che prolife¬ 
rano rapidamente. • 


Ipertrofia congenita della faccia. 

Come nelle altre parti del corpo furono osservate, molte volte, 
anche nella faccia ipertrofia congenita ; finora però è stato osser¬ 
vata soltanto 1 ipertrofìa unitaterale della faccia e tanto senza altra 
complicazione (Passauer, Friedreich, Hermann), quanto 

contemporaneamente alla ipertrofia di una intera metà del corno 
(Maas). r 

A misura che i bambini crebbero le parti ipertrofiche aumenta- 
ìono proporzionatamente. Sul capo non si potette osservare una 
notevole asimmetria; l’ipertrofia si limitò alla guancia, all’orecchio, 
al labbro superiore ed inferiore ed alla rispettiva metà della lin¬ 
gua; una volta era ingrossata anche la tonsilla del lato ipertrofi¬ 
co ; invece il naso ed il palato non furono mai attaccati. 

La pelle del lato ipertrofico era più fortemente arrossita, mostrava 
una pigmentazione scura, le aperture delle glandole sebacee erano 
S evidenti, lo Sviluppo dei peli aumentato, le papille della metà in¬ 
ferma della lingua sporgevano maggiormente ed appunto come nella 

macroglossia. 

In alcuni casi vi erano affezioni purulente dell'orecchio. 

La ipertrofia della porzione ossea della faccia non potette essere 
accertata con precisione in ogni caso; parecchie volte si potette 
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rilevare facilmente e sembrò che avesse attaccato a preferenza i 
processi alveolari della mascella. I denti del lato ipertrofico erano 
sempre più robusti, però stavano sempre anche più distanti 1’ uno 
dall’altro, giacché non avevano partecipato proporzionalmente allo 
aumento degli archi alveolari. 

Le funzioni sensitive sembravano, alterate poiché erano dimi¬ 
nuite per l’ipertrofìa dei tessuti epiteliali. Così per esempio Fri e- 
d r e i c h potette accertare una diminuzione della sensibilità e della 
sensazione gustativa della metà attaccata della lingua. Invece la 
sensibilità della pelle della metà ipertrofica della faccia non pre¬ 
sentò nessuna diminuzione. 

Passauer, nel territorio delle parti ipertrofiche della faccia 
non potette accertare pieghe; ciò, forse, indicherebbe che la iper¬ 
trofìa non ha attaccato i muscoli nella stessa misura delle parti con- 
nettivali. 

Da quanto mi è noto non sono state prese misure terapeutiche; 
nondimeno io non credo che questi casi sieno assolutamente inac¬ 
cessibili a qualsiasi cura, giacché, come per analoghe ipertrofie 
circoscritte di altri punti del corpo, si può tentare, per esempio, 
mercè escisione di alcune parti in forma di cuneo, di dare alla lin¬ 
gua, alla guancia, una forma che si approssimi di più alla normale. 

Appendici auricolari. 

Non di raro nei neonati, davanti alle orecchie si trovano tumori 
grandi quanto una lenticchia o un pisello che sporgono sulle parti 
circostanti. Essi sono le cosiddette appendici auricolari , che qual¬ 
che volta sembrano che sieno semplici duplicature cutanee, mentre 
in altri casi fanno vedere nell’interno un’evidente nucleo duro. Tal¬ 
volta hanno un sottile peduncolo. 

Si presentano da un solo lato o simmetricamente da amendue ; 
in altri casi ve ne sono molte davanti ad un orecchio. Qualche volta 
sono deformati contemporaneamente i timpani, ed allora queste ap¬ 
pendici hanno anche maggiori dimensioni. 

Nel taglio il nucleo duro si mostra costituito da sostanza carti¬ 
laginea. 

Asportandole colle forbici spesso dà sangue una piccola arteria, 
talché l’emorragia deve essere fermata colla compressione o anche 
colla sutura. 

Fistole congenite. 

Le fìstole congenite si osservano alla faccia, sul dorso del naso, 
precisamente nella linea mediana; sulla estremità inferiore del setto 
nasale; sul labbro inferiore (veggasi appresso); innanzi alle orec¬ 
chie e anche dietro i lobuli di queste. 

Con una sottile sonda si può penetrare per un piccolo tratto, or¬ 
dinariamente circa 1 o 2 ctm. sotto la pelle ed allora, qualche volta 
si ha la sensazione simile a quella che si avrebbe se la punta della 
sonda si trovasse in un’ ampia cavità. Cruveilhier (veggasi 
Klebs, 1869) sul naso di una giovinetta trovò un canale lungo 
un pollice e mezzo che decorreva prima sulla pelle e poi penetrava 
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profondamente nelle ossa craniche. Ruysch (veggasi l’opera di 
Dursy, 1869) descrive in un bambino un lungo dotto che decor¬ 
reva sulle estremità inferiori del setto nasale e che sboccava nella 
cavità del naso con un’apertura permeabile ad una sonda. R o s e r 
(1875) in una fistola che sboccava nella regione che sta dietro al 
lobulo dell’orecchio, mediante iniezioni di acqua, che usciva dalla 
bocca, potette determinare una libera comunicazione col dotto escre¬ 
tore principale della parotide. Col recentamento e le suture chiuse 
l’orificio della fìstola. 

Le piccole aperture con cui le fìstole sboccano all’esterno di tratto 
in tratto si chiudono e poi si riaprono. Qualche volta divengono il 
punto di partenza di un’eczema circoscritto, spesso recidivante. 
Quando si può seguire il canale sotto la pelle è indicata l’escisione. 
Per non lasciare residui s’introduce una sonda quanto più grossa 
è possibile e si lascia applicata fino a che termina l’escisione. 

In un caso da me visto (trattavasi di un orificio fistoloso sul 
dorso del naso) tutto il canale era rivestito di epidermide. 

Fistola del labbro inferiore. 

Demarquay (1845), Bérard (1858), Murray (1860), Ri- 
chet (1861), Rose (1868 e 1869) (veggasi opera di Fritsche 
1878) hanno descritto fistole del labbro inferiore che si presentavano 
sempre allo stesso modo. Sul labbro inferiore, per lo più alquanto 
ingrossato e fortemente sporgente, vi erano, nel prolabio, due fovee 
superficiali che giacevano simmetricamente ai lati della linea media¬ 
na; nel fondo di ogni fovea vi era un’apertura puntiforme, grande 
quasi quanto una testa di spillo, dalla quale colava continuamente 
un liquido più o meno limpido, simile a saliva. Con una sonda si 
poteva penetrare 1 % a 3 centim. e più in profondità e per solito i 
canali convergevano. Non ci era una comunicazione in profondità, 
ma i canali terminavano a fondo cieco. Essi decorrevano nel corpo 
del labbro, in generale alquanto vicini alla mucosa, massime nella 
porzione inferiore del tragitto. Erano sempre , almeno nella metà 
superiore, circondati da muscoli, per cui, secondo il corso ed il rap¬ 
porto stretto o lasso dei muscoli colle pareti dei canalini, si spiega 
la depressione dell’apertura esterna prodotta dai muscoli, la quale 
producevasi nel gridare ed in altri movimenti della faccia. 

Prescindendo da un caso di Rose, i varii casi si distinguevano 
soltanto per la diversa grossezza del labbro, per la lunghezza dei 
canalini che ora era accentuata, ora breve e per la secrezione, che 
ora era copiosa, ora scarsa. 

Il caso di Rose, sotto alcuni aspetti, realmente presentava sin¬ 
golarità. I canalini divergevano , il labbro inferiore era allungato 
in alto ed all’ esterno , le fovee intorno agli orifìcii esterni erano 
coverte da mucosa e stavano sui prolabio , ma erano divise tanto 
dalla mucosa orale, quanto l’una dall’altra, mediante un sottile pro¬ 
lungamento, in forma lineare, della cute. 

Quasi sempre vi erano, al tempo stesso, fenditure del labbro su¬ 
periore (13 volte su 15 casi). Oltre il labbro leporino si osserva¬ 
rono anche altre deformità , vuoi sullo stesso individuo , vuoi sui 
parenti ; queste deformità avevano un’ accentuata tendenza a tra- 
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smettersi per eredità. Sa 15 casi 11 appartenevano ad individui di 
famiglie nelle quali molte volte si erano presentate fistole del lab¬ 
bro superiore e solo in 3 non si potettero determinare dati eredi¬ 
tari. 

Demarquay e Murray credettero che le fistole del labbro 
inferiore si dovessero ritenere come conseguenza di un’alterazione 
intrauterina di glandole mucose; Bérard e Richet supposero 
un rapporto con uno « stato embrionale ancora ignoto » : secondo 
Rose si debbono considerare come conseguenza di una deficiente 
aderenza nel territorio del primo arco viscerale ed appunto come 
conseguenza d’insufficiente aderenza dei solchi che stanno lateral¬ 
mente al « 'pezzo del mento » , cioè di quel pezzo intermascellare 
dell’apofìsi del mascellare inferiore, che, più tardi, costituisce la 
regione del mento (D u r s y 1869). 

Lo sviluppo del prolungamento del labbro inferiore sarebbe facil¬ 
mente spiegabile ammettendo in certo modo una forza autoctona 
di accrescimento del pezzo del mento. 

Se i disturbi cagionati dall’ostinata secrezione della fìstola o dal 
labbro inferiore fortemente sporgente sono considerevoli, allora, 
mediante un’escisione cuneiforme del labbro, si possono asportare 
i dotti fistolosi e dare al labbro una forma normale. Se i canalini 
sono divergenti bisogna vedere se è possibile la loro escisione iso¬ 
lata dalla via della mucosa. 

La semplice incisione dei canalini , eseguita in direzione della 
loro faccia orale, da Rose in un caso, ebbe per conseguenza che 
durante la cicatrizzazione la porzione inferiore dei canalini si ri¬ 
produsse di nuovo, talché la materia segregata non colava più nella 
bocca, ma di tratto in tratto era ingoiata dall’infermo. 

Spostamento della parotide. 

Benché il seguente caso, descritto da G-ruber, di uno sposta¬ 
mento congenito della parotide , finora si debba ritenere , forse, 
come unico, nondimeno vale la pena di ricordarlo in breve. Gru¬ 
fo e r nel cadavere di un uomo trovò, nella regione parotidea, una 
profonda escavazione determinata dalla mancanza della parotide; 
questa giaceva, in forma di voluminoso tumore, in massima parte 
nella metà superiore della regione massaterina ed in piccola parte 
nella regione buccinatoria, talché si avrebbe potuto facilmente ri¬ 
tenere per una neoformazione. 

Ma da un tale errore metterebbe al coverto oltre l’essere il tu¬ 
more congenito , sopratutto la mancanza della parotide nella sua 
regione normale, e l’osservazione fatta per lungo tempo , la quale 
dimostrerebbe che il voluto tumore resta stazionario e cresce sol¬ 
tanto proporzionatamente allo sviluppo del corpo. 

Cisti e neoformazioni delle ossa facciali. 

Siccome le altre ossa facciali, rispetto al mascellare inferiore e 
superiore presentano tanto pochi casi di cisti e neoformazioni che 
non vale la pena esaminarli separatamente , tra i tumori del ma¬ 
scellare superiore abbiamo ricordato anche quelli che, se si avesse 
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voluto procedere rigorosamente , si avrebbero dovuto annoverare 
piuttosto fra i tumori delle altre ossa facciali. 

Tutte le cisti, che si osservano sul mascellare inferiore e supe¬ 
riore nei bambini, sembra che stiano in rapporto colla dentizione, 
talché debbono riguardarsi tutte come cisti dentarie e proprio della 
specie follicolare , cioè determinate da disturbi nello sviluppo dei 
sacculi dentarii. In quei casi in cui non si possono accertare più 
residui dentarii e nei quali i denti vi erano in numero normale , 
si è fatta alla meglio una spiegazione ammettendo un germe den¬ 
tario soprannumerario, deviato. 

I denti del latte soltanto eccezionalmente producono la forma¬ 
zione di cisti ed il numero delle cisti congenite è staordinaria- 
mente piccolo. In due casi descritti uno da Costa (1861) e l'altro 
da Yerneuil (1875) si trattava di cisti multiloculari del mascel¬ 
lare inferiore. 

L’esordire dello sviluppo delle cisti, che hanno punto di partenza 
sui denti permanenti, spesso si nota già nei primi anni della vita, 
ma quando si tratta di bambini solo in un numero relativamente 
scarsissimo di casi si ricorre ad una cura chirurgica; di guisa che 
su 100 cisti dentarie raccolte da Magitot nella letteratura, solo 
6 erano individui di età minore di 15 anni che si presentarono al¬ 
l’operazione. 

Lo sviluppo di questa cisti è quasi sempre lentissimo, nondimeno 
possono anche repentinamente , senza speciale causa, presentare 
un aumento rapido. I disturbi prodotti dalle cisti, durante il primo 
periodo della loro genesi, sono leggieri, ma talvolta hanno luogo 
fenomeni flogistici, ascessi, necrosi di alcune particelle ossee. 

La diagnosi in questo periodo è diffìcilissima e può essere fatta, 
con una certa probabilità, solo quando il guscio osseo circostante 
è tanto assottigliato da presentare una certa elasticità e da po¬ 
tere colla palpazione produrre sovra esso un’ impronta; ma fino a 
quel tempo il tumore duro, indolente, che sta in rapporto coll’osso 
ed è rivestito da pelle normale può suscitare diversi sospetti con 
una grande prospettiva di certezza. 

La genesi e l’accrescimento lento e senza dolore forniscono qual¬ 
che dato diagnostico; un altro dato ne viene, talfìata, dal fatto che 
mancano i corrispondenti denti della serie dentaria, normale circa 

al resto. 

\ 

E possibile un equivoco diagnostico colla carie in quei casi nei 
quali ha luogo ascesso e suppurazione. Una volta Legouest so¬ 
vra una di queste cisti notò un’evidentissima pulsazione, talché la 
ritenne aneurisma osseo. 

Una puntura è indicata in tutti i casi per assodare la diagnosi 
quando vi ha il semplice sospetto che si tratti di simili cisti; essa 
può fare uscire un contenuto vischioso , fluido-vischioso , talvolta 
nero per presenza di sangue o può mostrare che si tratti di con¬ 
tenuto epidermoidale. 

La cura consiste nell’ aprire la cavità e, se è possibile , per la 
via della bocca , nell’ allontanare i residui di germi dentarii, che 
possono trovarsi, nell’ asportare una porzione della parete e della 
membrana che riveste la cavità (a questa indicazione si soddisfa col 
caustico o raschiando con un cucchiaio tagliente), nel tenere aperta 
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la cavità fino a che non si sia coverta di granulazioni o fino a che 
le sue pareti non si covrono di tessuto cicatriziale. 

Quanto più giovane è l’ammalato tanto più presto è da sperare il 
riavvicinamento delle pareti della cavità ossea. 

Per aprire la cavità ed asportarne il dente che contiene è ba¬ 
stata in alcuni casi l’estrazione di un molare , sicché si potettero 
lasciare intatte le pareti laterali. 

Quando si tratta di grandi cavità la guarigione richiede sempre 
molti mesi. 

Le neoformazioni , che riguardano le ossa della faccia, presen¬ 
tano anche nei bambini un contingente relativamente grande di casi 
e per ogni forma di questo genere, che si osserva negli adulti, si 
possono determinare corrispondenti casi nei bambini, eccettuati, 
forse, i soli carcinomi . 

Piccoli fibromi peduncolati, della grandezza di un pisello, che 
erano impiantati sul margine alveolare del mascellare superiore ed 
inferiore, furono osservati nei neonati (Volkmann). Epulidi 
di natura sarcomatosa o fibrosa furono osservate in ogni età della 
vita, quantunque relativamente più spesso nell’età avanzata; tut¬ 
tavia sono stati osservati stati congeniti da Neumann (1871), 
da Ohlemann (1875) in un bambino di 6 mesi, ecc. In parte 
provengono, forse, dai tumori di granulazione che non sono rari 
nei bambini ed i quali, talvolta, spuntano dagli alveoli, dopo estratti 
denti guasti o dalla polpa di questi denti, o da fistole e ponno co¬ 
vrirsi di pelle. 

La prima apparizione di osteomi , condromi ed osteofibromi , 
spesso dagli infermi si fa risalire al secondo periodo dell’infanzia. 
Questi tumori, per lo più sono operati dopo un certo numero di 
anni e finanche dopo decennii. 

Lo sviluppo di iperostosi di ossa facciali talvolta comincia dalla 
infanzia. Nel caso spesso descritto e ricordato (J o u r d a i n, ecc.) 
che riguarda il figlio di Forcades l’alterazione cominciò a 12 
anni ; a 15 anni le cartilagini nasali erano tanto compresse ed ap¬ 
piattite che l’infermo poteva respirare soltanto attraverso la bocca. 

Le neoformazioni maligne, per lo più sarcomi , si distinguono per¬ 
chè si diffondono all’ intorno del punto di origine con straordinaria 
rapidità, per la loro grande tendenza alle recidive locali, mentre 
di raro si manifestano identici tumori in altri organi (Briant). 

Piccolissimo è il numero di quei casi nei quali, mediante opera¬ 
zioni atte a tempo opportuno, si riuscì ad ottenere una guarigione 
definitiva. 

Nei bambini si sono osservati anche sarcomi melanotici (G-rohe, 
Yirchow, Weber) e mixomi ( mixoma lipomatodes , Senf- 
t le ben 1858). 0. Weber (1874) ricorda che il cancro epite¬ 
liale talvolta si presenta nei bambini nella forma descritta col no¬ 
me di epulide maligna e riferisce un caso osservato da S o u 1 é 
in un bambino di 3 anni ed uno osservato da W u t z e r in un fan¬ 
ciullo di 11 anni. 

Io non oso dire se questi tumori si debbano ritenere come casi 
di cancro epiteliale o piuttosto di sarcomi, almeno stando al loro 
corso clinico. 
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Relativamente alla diagnosi differenziale delle singole forme di 
tumori si ritenga ciò che è noto circa gl’identici tumori negli adulti. 

Per la prognosi ha una importanza pratica la diagnosi differen¬ 
ziale fra cisti maligne e benigne : per la cura è importante la dia¬ 
gnosi differenziale fra cisti e neoformazioni solide. Per il primo 
caso vale sopratutto a far giudicare il corso della affezione e nel se¬ 
condo una puntura esplorativa. 

La cura non differisce affatto da quella degli identici tumori ne¬ 
gli adulti. L’asportazione quanto più presto è possibile e larga, 
massime dei tumori maligni, è la cosa principale a cui bisogna mi¬ 
rare e sopratutto quando si tratta di epulidi è coronata da suc¬ 
cesso. 

Non bisogna, però, esitare, anche quando vi è il minimo sospetto 
che la neoformazione non sia limitata soltanto alle parti molli, co¬ 
me avviene quasi sempre, d’asportare anche una sufficiente porzione 
dell’ osso. 

La resezione di notevoli porzioni ossee è agevolata meccanica- 
mente dalla loro mollezza, che facilita l’uso di tanaglie incisive, 
per un’ estensione di gran lunga più rilevante che negli adulti. 

Gli odontomi , benché siano tumori che provengano da una proli¬ 
ferazione e degenerazione di germi dentarii, crescono, per lo più, 
tanto lentamente che solo di rado spingono ad operare nei bambini. 

Nella maggior parte il tumore si dentifica ed allora è costituito 
da tessuti dentarii duri (smalto, cemento, osso dentario); in alcuni 
rari casi resta come un tumore molle costituito da tessuti embrio¬ 
nali (onde la classificazione di odontomi dentificati e di odontomi 
molli o non dentificati. Nondimeno, pur quando si tratta di odon¬ 
tomi molli, quasi sempre avviene una dentificazione parziale. 

Robin ha descritto un caso di questo genere, di tumore appa¬ 
rentemente fibroso, nel mascellare inferiore di un bambino di anni 
due e mezzo. 

In certe condizioni gli'odontomi molli possono trasformarsi in altri 
tumori meno innocenti, per esempio in sarcomi. In qualsiasi periodo 
del suo sviluppo 1’ odontoma può subire la degenerazione cistica ed 
una parte delle sopra descritte cisti dentarie apppartiene forse a 
questi odontomi. 

Questi odontomi per lo più si presentano nel territorio dei molari 
inferiori. In generale è degenerato un solo germe dentario, ma an¬ 
che in molti casi si può osservare la degenerazione. 

Fino a che gli odontomi stanno negli alveoli, profondamente nel 
mascellare, ordinariamante non cagionano dolori; solo quando spun¬ 
tano producono sofferenze che rassomigliano a quelle le quali si 
manifestano quando è spuntato con difficoltà un dente del senno. 

Negli odontomi dentificati la diagnosi è facile, quando già sono 
comparse alcune punte ; in parecchie forme, o fino a che i tumori 
sono ancora coverti da gengiva, la diagnosi è difficile ed in parec¬ 
chi casi è impossibile senza un’incisione esplorativa o senza esciderla. 

La somiglianza colle epulidi può produrre errori diagnostici. 

La cura consiste nella estrazione del tumore, che in parecchi 
casi è di difficile esecuzione; quando esiste la degenerazione mixo- 
matosa o sarcomatosa 1’ estirpazione deve essere più ampia. 
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Malattie dell’antro d’Highmoro. 

L’ antro d'Highmoro nel neonato è appena abbozzato; nel bam¬ 
bino di un anno ha quasi il volume di una fava; in quello di tre 
anni di un nocciuolo di prugna ; in quello di 8 anni di una noce 
avellana. Le stesse malattie, che si presentano nello adulto, anche 
nei bambini possono attaccare l’antro d’Highmoro. I sintomi obbiet¬ 
tivi e la cura chirurgica sono identici nei bambini e negli adulti; 
i disturbi subbiettivi, però, nei bambini sono minori, giacché l’osso, 
essendo molle, agevola un'apertura all’esterno. 

B o u c h u t descrive un ascesso del seno mascellare con carie 
del mascellare superiore in un bambino di due mesi. Fauchard 
(Vernher 1876) parla di un caso, in un bambino, d’ingrossa¬ 
mento del seno mascellare per liquido che conteneva. Nel giornale 
policlinico della Clinica dell’Università di Koenigsberg è ricordato 
un caso d’idrope dell’antro di Highmoro in un bambino di 7 anni. 

Deformità congenite delle ossa facciali. 

Le alterazioni congenite di forma del mascellare superiore , che 
non si ponno far dipendere da fenditure congenite, sembra che siano 
state osservate solo in forma di ipertrofìe unilaterali , contempo¬ 
raneamente ad ipertrofìa di una intera metà della faccia. Creutz- 
wieser (1835) riferisce un caso di fenditure fra il processo zigo¬ 
matico dell’ osso frontale e 1* osso zigomatico. 

Le altre deformità, che sono state descritte, delle ossa facciali 
riguardano tutto il mascellare inferiore. 

In questa categoria di casi sono da annoverare la completa man¬ 
canza del mascellare inferiore nel microstoma (Braun 1855), la 
sua atrofìa congenita, veduta molte volte, (Maurice 1861, v. 
Langenbeck 1861, Schubarth 1819, ecc.), Yineguale svi¬ 
luppo delle sue due metà o solo (B e d n a r) o accompagnato da 
ipertrofia della metà della faccia (Passauer) ed anche lo svi¬ 
luppo più rapido del mascellare inferiore che del superiore (L a n- 
ger 1871). 

Creutzwieser descrive un caso nel quale il mascellare in¬ 
feriore era costituito da tre pezzi, che non stavano in rapporto fra 
di loro e ciascuno dei quali conteneva due denti sani. Doveva es¬ 
sere sostenuto da una borza. L’atrofia del mascellare inferiore suole 
anche essere associata a mancanza del numero normale dei denti. 
In un caso osservato dav. Langenbeck vi era di notevole che 
i processi coronoidei presentavano lunghezza e direzione difettose, 
talché si portavano in direzione della superficie posteriore dell’osso 
zigomatico, ed impedivano che le arcate dentarie potessero allon¬ 
tanarsi l’una dall’altra. La recisione delle due apofisi a becco di cor¬ 
vo produsse un completo successo. 
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Lesioni della faccia. 

a. Lesioni della faccia nel parto. 

Le lesioni delle partì molli della faccia, che possono aver luogo 
nel parto, sono : contusioni prodotte dalle branche del forcipe, lace¬ 
razioni delle labbra, della mucosa e del tessuto muscolare della ca¬ 
vità orale nell’ estrazione del feto, che si presenta coll’ estremità 
del bacino, mediante il dito introdotto nella bocca. 

Oltre a ciò, nei neonati si osservano paralisi del facciale che bi¬ 
sogna attribuire a pressioni fatte dal forcipe o dal bacino. 

Per la prima valga ciò che si è detto per le lesioni d’identica 
origine sul capo ; si curano secondo le regole generali : le seconde 
si riconoscono più difficilmente che nello adulto; scompaiono, per 
lo più, dopo poche ore, giorni, o settimane e solo di raro durano 
per un tempo maggiore o per sempre. 

Bisogna badare che i bambini allora non portino una cuffia che 
stia molto stretta, che non giacciano sul lato paralizzato e bisogna 
evitare che subiscano l’influenza di una luce troppo viva. 

Le lesioni ossee prodotte dalle branche del forcipe quando il 
capo è stato afferrato nel diametro occipito-mentoniero (H o 11 z 
1853) mediante il dito introdotto nella bocca, sono state osservate 
in forma di fratture del mascellare inferiore e di divisione delle 
sue due metà nella linea mediana. 

Dai casi, che sono stati comunicati, non si rileva se, quando i 
bambini rimasero in vita, la loro alimentazione fu resa difficile. 
Parimente non si dice affatto in questi casi se vi fu d’uopo di una 
speciale cura della frattura. 

Secondo M e 1 i ch e r nei bambini estratti coll’uncino di Smel- 
1 i e o col dito introdotto nella bocca ponno avvenire lacerazioni 
dell’apparato ligamentoso e lussazioni del mascellare inferiore. 

b. Lesioni della faccia dopo il parto. 

a. Lesioni delle parti molli. 

Contusioni. 

Gli stravasi diffusi del sangue , che hanno in superfìcie una con¬ 
siderevole estensione, come non di raro avvengono nella faccia di 
adulti, massime in seguito a risse in cui si son dati pugni, nei 
bambini non si osservano spesso e ciò da una parte perchè le cause 
occasionali si presentano meno spesso e dall’altra perchè la pelle 
sta in rapporto coll’aponevrosi dei muscoli mediante un rigido con¬ 
nettivo, che oppone una grande resistenza ad un’ulteriore diffusione 
dello stravaso sanguigno. Tanto più frequenti sono, però, le sug- 
gellazionì circoscritte , le bozze sanguigne , le escoriazioni cuta - 
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nee superficiali alla cui genesi concorre potentemente la mancanza 
di accortezza dei bambini ed il loro frequente cadere. 

Di raro si osservano le bozze e le suggellazioni da un medico ; 
per lo più sono bene curate dai profani alla medicina mercè il 
massaggio, sovrapponendovi delle monete, ecc. e scompaiono nel 
corso di poche settimane presentando la nota serie di mutamenti 
di colore. 

Le escoriazioni cutanee divengono oggetto di cura per il medico 
solo quando da esse si sviluppano eczemi. L’ unguento diachilon di 
H e b r a rende in tali casi buoni servigi come molti altri unguenti 
usati contro gli eczemi. 

Ferite della faccia 

Le ferite da taglio e da punta della faccia sono rare nei bam¬ 
bini. Più frequenti sono invece le ferite contuse , le ferite lacere 
ed i morsi . Le ferite prodottesi per caduta o battendo la faccia 
contro un oggetto solido, per lo più si trovano in quei punti ove 
le parti molli sono contuse fra le sottostanti ossa, i denti e Y og¬ 
getto solido: sul margine inferiore del mascellare inferiore, sovra- 
tutto nella regione mentoniera, sulle labbra, sul dorso del naso (sul 
margine superiore della cavità orbitaria). 

Ordinariamente hanno poca estensione, mentre la profondità è, 
relativamente, notevole. Per lo più a principio danno poco sangue, 
ma possono produrre emorragie consecutive. 

Alle ferite da morsi la faccia del bambino è soggetta più di quella 
dell’ adulto, poiché i bambini, per mancanza di esperienza, sono 
esposti più spesso al pericolo, perchè la loro faccia può essere fa¬ 
cilmente attaccata da animali, cani, maiali ecc. e perchè non pos¬ 
sono difendersi dai loro assalti. 

Questa specie di lesioni ponno presentarsi in ogni parte della 
faccia, talvolta sono molto estese e sono accompagnate da rilevante 
perdita di sostanza. 

Le ferite da armi da fuoco delle parti molli sono accompagnate, 
quasi sempre, da lesioni ossee e queste ultime sono quelle che deb¬ 
bono fare stabilire la cura. 

Tutte queste ferite debbono essere primieramente esaminate per 
accertare se vi sono corpi estranei (lordure, ecc.), liberando ed al¬ 
lontanando tutti i coaguli sanguigni. Questi si devono semplice- 
mente togliere col « raschiamento » e s'è necessario anche colle 
unghie delle dita disinfettate, perchè nascondono i vasi da cui esce 
il sangue. Se ciò è reso difficile dalla forma della ferita profon¬ 
damente non bisogna esitare o dilatarla proporzionatamente, pur 
quando colano scarse quantità di liquido sanguigno. I grossi vasi 
vengono legati ed a ciò si presta meglio di ogni altro mezzo il 
catgut e le emorragie capillari si frenano colla compressione. I 
margini divaricati delle ferite vengono riuniti con suture, ma solo 
quanto è necessario, per mantenere le parti in reciproca posizione 
normale. Esse però non devono essere tanto stirate da non per¬ 
mettere l’uscita fuori dei liquidi segregati dalla ferita; suture a punti 
staccati alla distanza di 1 ctm. sogliono essere sufficienti. Quando 
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i margini della ferita si accollano con una leggiera compressione 
si può far completamente senza delle suture. 

Colle stesse norme si procede per le ferite a lembi ed anche esse 
si riuniscono con poche suture. In tali casi non si ha l’effetto che 
si osserva in un lembo ben riunito subito dopo l’applicazione degli 
aghi, ma si risparmiano agli ammalati molti dolori prodotti dal 
successivo distaccarsi dei margini della ferita, che hanno contratto 
aderenza. 

Le suture invece debbono essere molto ben fatte e stivate nelle 
ferite che si prolungano nella direzione della bocca, delle aperture 
del naso, degli occhi e che hanno passionato tutto lo spessore delle 
labbra, delle pinne nasali e delle palpebre. In questi casi è neces¬ 
sario, specialmente, che nel margine libero, sulla bocca ed anche 
a livello del margine dell’ orlo labbiale, avvenga la guarigione per 
prima intenzione, acciocché si eviti qualsiasi arrovesciamento in 
dentro. In questi casi i margini della ferita, quando non danno più 
sangue debbono essere trasformati in superficie cruente recenti, 
detergendoli bene con una spugna o raschiandoli o anche aspor¬ 
tando le parti contuse colle forbici o col bistori. 

L’ applicazione delle suture si fa nel modo indicato per il labbro 
leporino, talché non è afferrata anche la mucosa. La cartilagine 
nasale può essere anche attraversata dagli aghi, se è necessario. 

Le semplici ferite da taglio si possono curare identicamente. Il 
numero delle suture non deve superare quello necessario a fissare 
i margini della ferita. 

Nelle grandi perdite di sostanza si cerca principalmente di otte¬ 
nere una forma quanto più normale è possibile della bocca e delle 
aperture nasali e di covrire il bulbo dell’occhio. Non bisogna af¬ 
frettarsi ad asportare parti che, in apparenza sembrano insufficien¬ 
temente cucite o sono fortemente contuse, giacché più tardi può avve¬ 
nire che quelle stesse parti cutanee, le quali si credeva dovessero 
subire una mortificazione, possano rifiorire e conservarsi. Perciò 
nelle lesioni recenti di raro bisogna eseguire grandi operazioni pla¬ 
stiche. 

Una fasciatura per ferita agevole e che si può fare ovunque senza 
difficoltà è la seguente : la ferita disinfettata si covre con ovatta 
sgrassata, salicilica, ecc. asciutta o bagnata nella soluzione feni- 
cata. Sopra si possono aggiustare molti strati di ovatta comune 
(senza colla) e poi si fissa tutto con una fascia di tela, di flanella 
o di garza umida. L’ ovatta sgrassata assorbe benissimo i liquidi 
della ferita e spesso si resta meravigliati della quantità di questi 
liquidi rispetto alla ferita quando, dopo 24 ore, si rinnova la fa¬ 
sciatura. Nei casi di grandi superfìcie cruenti si applica prima so¬ 
vra esse uno strato di garza umida o un foglio di guttapercha per 
impedire che avvenga la molesta adesione dell’ovatta. 

La cura consecutiva deve mirare, sopratutto, ad impedire scru¬ 
polosamente qualsiasi accumulazione di sostanze segregate: quando 
si sospetta questa accumulazione o quando si rende visibile allo 
esterno per tumefazione o sensibilità alla pressione si distaccano i 
margini della ferita mediante una sonda in un tratto limitato e così 
si procura l’uscita della materia accumulata. In caso di bisogno 
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questa separazione dei margini della ferita in un sol punto deve es¬ 
sere ripetuta ogni giorno. 

La grande tendenza della delicata cute nei bambini agli eczemi 
impone una speciale circospezione, giacché colla presenza di questi 
eczemi nelle vicinanze della ferita può essere ritardata la guari¬ 
gione di piccole perdite di sostanza. Fasciando spesso, ogni giorno, 
e mantenendo ben deterso il contorno della ferita si può impedire 
in molti casi la manifestazione di tali eczemi. 

Nel causticare ferite da morsicatura delia faccia bisogna tanto 
più tener conto della grandi perdite di sostanza che si producono 
e della impossibilità di una guarigione per prima intenzione, quanto 
più incerto è il risultato che si spera ; e perciò solo nei casi nei 
quali vi ha fondato sospetto che l'animale, che morsicò , era am¬ 
malato, o nei quali è richiesta, si fa la causticazione. 

(3. Lesioni delle ossa. 

Le fratture delle ossa facciali nei bambini sono più rare che negli 
adulti, sia perchè il pannicolo adiposo , relativamente sviluppato, 
protegge le ossa dai traumi, sia perchè le ossa stesse sporgono meno 
ed hanno una maggiore elasticità. 

Le cause , per lo più , sono una caduta da una grande altezza, 
un urto, una percossa, massime i calci dei cavalli. I sintomi si di¬ 
stinguono da quelli degli adulti poiché gli spostamenti sogliono es¬ 
sere minori, la tumefazione, che rapidamente si manifesta, li na¬ 
sconde maggiormente e di raro si può accertare una manifesta cre¬ 
pitazione. 

É probabile, perciò, che un numero non piccolo di fratture o di 
infrazioni non venga a cognizione dei medici. 

Quanto minore è l’età dello individuo tanto più spesso ha luogo 
il distacco di ossa nei punti delle loro connessioni od infrazioni. 

Segue dalla suddetta cosa che nel bambino la diagnosi può es¬ 
sere più difficile che negli adulti e che l’esame dell’infermo si debba 
perciò fare con maggiore attenzione. 

La cura spesso è più facile, giacché le ossa rimesse in posizione 
normale tendono a spostarsi di nuovo. 

Nelle fratture, che stanno in rapporto con tumefazione delle parti 
molli vicino la laringe, è tanto più necessaria la tracheotomia quanto 
più tenero di età è l’infermo e quanto meno grande è la rima glot- 
tidea rispetto alla tendenza a tumefarsi delle parti molli. 

Bisogna occuparsi con attenzione dell’ alimentazione , acciocché 
gl’ infermi non si ricusino di prendere i necessarii alimenti per 
paura del dolore. 

Nelle fratture complicate, specialmente in quelle del mascellare 
superiore , per i bambini vale più che per gli adulti la regola di 
asportare primariamente la porzione ossea solo quando si è com¬ 
pletamente distaccato e conservare qualunque pezzetto di osso che 
è rimasto aderente solo con poco periostio. 

Per la frattura guarita, rimanendo uno spostamento, la prognosi 
nei bambini è un poco più favorevole che negli adulti, giacché collo 
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sviluppo è da sperare per l’avvenire un miglioramento nella dispo¬ 
sizione delle parti spostate. 

Lesioni delle ossa nasali. 

Anche nei bambini si presentano le forme di fratture delle ossa 
nasali . osservate negli adulti. Nei bambini, relativamente spesso, 
avvengono lussazioni o spostamenti di tutte le osssa nasali; le lus¬ 
sazioni delle ossa nasali ponno presentarsi perchè nel togliere i 
punti di sutura non si può evitare che singole particelle ossee si 
distacchino le une dalle altre. Oltre a ciò nei bambini si osservano 
pure distorsioni delle estremità inferiori delle osse nasali e frat¬ 
ture incomplete di queste. 

A causa della facilità con cui, appunto nei bambini possono 
passare inosservate le fratture delle ossa nasali, prima che il 
naso abbia acquistato la sua forma caratteristica, in ogni lesione 
che non esclude la probabilità di una frattura, è dovere del medico 
esaminare attentamente una o più volte l’infermo, anche nella nar¬ 
cosi, tanto più che ripetute osservazioni mostrano che il naso po¬ 
trebbe, se non si toglie la causa, conservare per sempre una forma 
schiacciata; talché da una parte bisogna ritenere che non sono le 
ossa nasali , ma le apofisi nasali del mascellare superiore quelle, 
che a rigor di termini , danno la forma al naso, mentre , d’ altra 
parte è assodato che anche nei bambini possono aver luogo infra¬ 
zioni delle parti ossee e cartilaginee del setto nasale ed in seguito 
a ciò una direzione obliqua del naso. 

B o y e r, dopo depressione del naso prodotta da un calcio di ca¬ 
vallo in una bambina di 8 anni, vide restare una fistola lagrimale 
inguaribile. 

Per fare l’esame dalla via della cavità nasale o per raddrizzare 
frammenti spostati bisogna servirsi di strumenti piccoli ma forti 
(sonde, elevatori), giacché anche nei bambini può essere necessa¬ 
ria una forza considerevole per correggere lo spostamento. 

Gli apparecchi per riportare in posizione normale i frammenti 
spostati sono di applicazione più difficile nei bambini e perciò gio¬ 
vano meno che negli adulti. Nondimeno, per la tendenza a rinno¬ 
varsi dello spostamento; in parecchi casi il medico può industriarsi 
ripetendo spesso la riduzione, per esempio coll’intervallo di alcuni 
giorni. 


Lesioni dell’arcata zigomatica. 

Un solo caso ho potuto trovare nella letteratura in cui, in un 
bambino, fu accertata la frattura isolata dell’ arcata zigomatica. I 
frammenti non erano penetrati in dentro nei modo ordinario, ma 
erano spostati allo esterno. 

La frattura si era prodotta in un bambino di 3 a 4 anni ( D u 
Yerney 1750), nel modo seguente: mentre teneva in bocca l’e¬ 
stremità di un pezzo di legno cadde da una scala, un’estremità del 
pezzo di legno perforò la mucosa orale e penetrò fino all’ arcata 
'zigomatica fratturando dall’interno all’esterno, mentre l’altra estre- 
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mità si ruppe e restò inosservata nella ferita. Dopo avere tolto 
il legno l’osso zigomatico, mediante pressione fatta colla mano sulla 
guancia, fu rimesso a posto. 

Lesioni del mascellare superiore. 

Alle fratture del mascellare superiore , che , per lo più , sono 
conseguenze di violenti traumi, è dovuto nei bambini il frequente 
distacco delle due metà del mascellare superiore nella linea me¬ 
diana (Harris, Wirth, L’honneur), che può estendersi 
alle ossa palatine e produrre fenditure ampie quanto un mignolo. 
Oltre a ciò può incontrare che il mascellare superiore possa distac¬ 
carsi dalle sue connessioni colle altre ossa craniche, sicché viene 
spostato in totalità. 

Siccome i casi di questa specie esattamente descritti sono pochi 

è giusto riassumerli qui in breve. 

Wirth, in un bambino di 11 anni, che era stato sbalzato da un 
calesse, ed oltre diverse ferite delle parti molli della faccia, si frat¬ 
turò il’mascellare superiore dal processo alveolare lungo il pro¬ 
cesso nasale, trovò che per spostamento delle parti rotte, tenendo 
un lume avanti alla bocca aperta, poteva vedere nella cavità faringo- 
orale attraverso la lesione, giacché anche la pelle del palato era la¬ 
cerata. I denti depressi erano rimasti al loro posto. Si distaccarono 
più tardi due scheggie dal palato e si ebbe anche un restringimento 
del canale nasale; dopo 4 settimane era avvenuta la guarigione. 

Harris ricorda un bambino, il quale per una caduta sulla via 
riportò una diastasi delle due ossa del mascellare superiore e delle 
ossa palatine, larga quanto un dito mignolo, la quale giungeva da¬ 
gl’ incisivi mediani fino al palato molle. Non è detto nella sua me¬ 
moria se furono fatti tentativi di riduzione , nonpertanto 6 setti¬ 
mane dopo 1’ accidente era ancora aperta la fenditura ed allora si 
decise di chiuderla con un’ operazione plastica non appena l’avrebbe 
permesso lo stato dell’ infermo. 

L'honneur in un marinaio di appena 13 anni e che era caduto 
da una certa altezza, oltre diverse altre lesioni, trovò pure un pe¬ 
stamente del margine alveolare del mascellare superiore con lus¬ 
sazione di molti denti, depressione dell’ arcata zigomatica destra, 
infossamento del mascellare superiore, distacco dei due mascellari 
superiori l’uno dall’ altro ed una fenditura larga 3 a 4 mm. sul pa¬ 
lato duro, attraverso la quale le cavità nasale ed orale comunica¬ 
vano fra di loro. Sul mascellare inferiore vi era frattura dell’osso 
fra i due incisivi mediani. La guarigione ebbe luogo senza distacco 
e scheggie ossee. 

R. Wisemann (1734) osservò un contemporaneo spostamento 
dei due mascellari superiori in un bambino di 8 anni, che da un 
cavallo avea ricevuto un calcio sulla faccia : questa era schiacciata 
ed il mascellare inferiore sporgeva in avanti. Nell’ aprire la bocca 
si vide che le ossa palatine erano spostate tanto in dietro nella 
direzione della parete faringea posteriore che era impossibile por¬ 
tare ivi, dietro le ossa, le dita. Con uno speciale strumento nuovo 
costruito a questo scopo si riuscì, dopo che 1’ osso, già rimesso in 
sito, si era di nuovo spostato, a rimetterlo nuovamente al suo po- 
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sto, mantenendolo alternativamente colla mano ora il bambino, ora 
la madre di questo ed ora il domestico di Wisemann fino a che 
si sviluppò e si consolidò il callo. La faccia acquistò un bell’aspet- 
to, che non si avrebbe potuto mai sperare. 

Lesioni del mascellare inferiore. 

Le fratture del mascellare inferiore , tanto nei bambini, quanto 
negli adulti sono più frequenti di quelle del mascellare superiore, 
nondimeno fra tutte le fratture del mascellare che si presentano 
all’ osservazione quelle dei bambini sono rappresentate da una pic¬ 
cola cifra. Così per esempio su 130 casi di frattura del mascellare 
inferiore raccolti nella letteratura da G u r 11, tranne due avvenute 
durante il parto, solo 11 erano in bambini di età minore di 14 anni. 
Qu.este fratture sono distribuite fra le diverse regioni del mascel¬ 
lare inferiore in modo da poter asserire che queste 11 fratture rap¬ 
presentano tutte le forme osservate di fratture del mascellare in¬ 
feriore. L’unico caso di un’infrazione ben accertata del mascellare 
inferiore, astrazione facendo dalle fenditure, riguarda un bambino 
di 9 anni. 

Questo bambino avea ricevuto un calcio da un cavallo sul lato 
destro del mascellare inferiore e poco dopo fu portato da Hamil¬ 
ton. Questi, benché il corpo del mascellare inferiore si presen¬ 
tasse depresso e curvato in dentro , sulle prime non potette sco¬ 
vrire frattura. Nondimeno , al 3° giorno , mentre tentava di rad¬ 
drizzare il mascellare inferiore con energica pressione dallo interno 
all’ esterno, trovò che la frattura si poteva sentire di fronte al 2° 
incisivo dal lato destro ; nel tempo stesso vi potette notare una 
leggiera mobilità. Nondimeno sembrava impossibile potere ripristi¬ 
nare la forma naturale e si dovette desistere da ulteriori tentativi. 
Dopo 6 mesi la curva naturale era quasi, ma non completamente, 
ristabilita. 

Sugli 11 casi sopra citati 2 volte vi erano fratture nella linea 
mediana (J. Flower 1834); una volta frattura semplice in un 
bambino di 6 anni ed una complicata; in amendue la guarigione av¬ 
venne senza spostamento , benché questo si potette togliere con 
grande difficoltà (mediante lo apparecchio di L o n s d al e); la metà 
destra in amendue stava più in avanti ed in alto che la sinistra. 
In un bambino di 13 anni la linea della frattura decorreva fra il 
canino destro e l’incisivo esterno, davanti in dietro ed in basso ed 
in avanti. Il frammento sinistro, che fu attirato in alto ed in die¬ 
tro 2"', occupava ben tosto questa posizione abbandonandolo a se 
stesso, dopo la riduzione. Non è detto in qual modo avvenne la gua¬ 
rigione (J o u s s e t 1853). Un bambino di 12 anni per un calcio di 
cavallo riportò una frattura complicata ; la linea della frattura era 
fra il primo ed il secondo molare destro. Il frammento posteriore 
sporgeva fortemente sull’anteriore, depresso.’La guarigione accadde 
senza spostamento (Ebenezer, Flemming 1861): su 3 casi di 
frattura doppia si ebbe la morte una volta al 15° giorno , proba¬ 
bilmente per pioemia ; negli altri due accadde la guarigione senza 
spostamento , benché questo a principio fosse molto notevole (Le 
Dran 1231, J. L e e 1834, Langreen 1841). Parimente la gua- 
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rigione accadde, e senza notevole deformità, dopo una frattura com¬ 
minuta, nella quale il mascellare inferiore era rotto in mezzo, fra 
le due branche, in piccoli pezzi ed un frammento trasversale della 
porzione inferiore del mento si era rotto alla sua volta in due metà, 
era disceso posteriormente ed in giù sull’ osso ioide e quivi si era 
fissato in modo che a grande stento si potette riportare in sito ac¬ 
canto agli altri. Il frammento cogl’incisivi inferiori dovette essere 
rimesso in sito molte volte; molti pezzi ossei si sfaldarano ed oltre 
a ciò la guarigione fu ritardata di circa due mesi a causa del ca¬ 
nino che si era infossato nella sostanza ossea e che a principio non 
era stato osservato. Dopo mesi 6 % di cura fu espulso (Soucram- 
p e s 1790). Una volta, in un bambino, molti mesi dopo la frattura, 
per togliere la deformità, che era rimasta, fu messo allo scoverto 
il punto della frattura, ivi furono risecate le ossa, con aghi di ot¬ 
tone furono attaccati fra di loro (Bickersteth 1861). Una volta, 
in una bambina di 13 anni, 40 giorni dopo la frattura, fu reciso 
senza sangue il callo fibroso, abbastanza cedevole, durante la nar¬ 
cosi (Morel La vali e e 1862). In amendue questi casi si otten¬ 
ne un risultato favorevole. In un bambino che cadde da un asse 
e dalle ruote riportò una contusione della faccia ed una frattura 
complicata del mascellare inferiore , accadde che il margine del- 
1’ osso rivolto in dentro tagliò quasi completamente la lingua alla 
sua base. Seguì una emorragia profusissima e difficile a frenare 
(The Lancet 1864). 

Y- Lussazioni del mascellare inferiore. 

Nei bambini le lussazieni del mascellare inferiore sono tanto 
straordinariamente rare che parecchi autori ne pongono in dubbio 
la realtà, mentre altri, come Am a tu s Lusitanus e Sir A. 
Cooper hanno osservato lussazioni bilaterali nei bambini. Il caso 
di Cooper è riferito nel modo seguente: 

Due bambini si trastullavano insieme ed uno di essi, a cui fu sca¬ 
gliata una mela in bocca, riportò una lussazione bilaterale del ma¬ 
scellare inferiore. 

Per comunicazione orale del Dr. W i 1 c k e conosco un altro caso, 
nel quale si trattava di una bambina di 5 anni nella quale, quando 
aprì la bocca per farsi impiombare un dente, avvenne una lussa 
zione bilaterale del mascellare inferiore. La riduzione fu eseguita 
facilmente, senza narcosi, ma ogni volta che l’inferma tornava ad 
aprir largamente la bocca si ripeteva la lussazione. 

Una lussazione unilaterale fu osservata, da Tartra, in un fan¬ 
ciullo di 15 anni (Hamilton). 

Circa la causa di questo fenomeno gli autori non sono di accor¬ 
do. Secondo Nélaton sarebbe la brevità e scarso sviluppo del 
processo coronoideo, per cui questo non si può puntellare in dire¬ 
zione del margine inferiore dell’osso zigomatico. Secondo Bus eh 
ed altri (veggasi Bardeleben) la causa sarebbe che, sul ma¬ 
scellare dei bambini le branche stanno quasi completamente nello 
stesso piano del corpo di questo osso e perciò i movimenti del ma¬ 
scellare inferiore hanno luogo sempre intorno ad un osso che de¬ 
corre attraverso gli stessi condili, mentre negli adulti, a causa 
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della posizione ad angolo retto delle branche rispetto al corpo del¬ 
l’osso e del modo con cui agiscono i ligamenti l’asse di rotazione 
del mascellare inferiore passa attraverso le due articolazioni, solo 
quando il mascellare inferiore fa brevi esecuzioni, e scende tanto 
più in basso quanto più si apre la bocca, e perciò la piccola testa 
del mascellare inferiore deve, allora, sporgere in avanti. Secondo 
Hofmokl (1877) la causa sarebbe invece la formazione dei corpi 
articolari, poiché col primo periodo della vita, alla superfìcie arti¬ 
colare superiore manca completamente un tubercolo articolare che 
possa opporre una resistenza alla retrocessione della piccola testa 
articolare del mascellare inferiore. 

Guérin e Smith hanno descritto due casi di cosiddette lus¬ 
sazioni congenite del mascellare inferiore , in seguito a deficiente 
sviluppo delle parti articolari. I movimenti del mascellare inferiore 
allora non erano affatto impediti, anzi erano più liberi che normal¬ 
mente. 

Scollature e coagulazioni della faccia. 

La delicata epidermide dei bambini difende dal caldo e dal freddo 
meno dello sviluppato strato epidermico degli adulti e perciò nei 
bambini si osservano molto più spesso leggieri gradi di scottature 
e congelazioni . 

È noto che il sole ardente può fare arrossire e divenire bruna 
rapidamente la pelle della faccia del collo dei bambini e non di 
raro cagiona la formazione di vescicole. In modo analogo agiscono 
i liquidi caldi. Le profonde scottature , per lo più, sono prodotte 
dal contatto con stufe di ferro , massime nelle classi povere , in 
cui i bambini sono abbandonati nelle loro case senza sufficiente 
sorveglianza, quando i genitori vanno a lavorare. 

He ring (1868; osservò un caso nel quale una emiatrofia della 
faccia era dovuta ad una scottatura sofferta nel primo anno della 
vita. 

La cura è identica a quella che si usa negli adulti, ma bisogna 
aver speciale riguardo alla delicatezza delle parti. Nei casi più leg¬ 
gieri basta spalmare ripetutamente la pelle con olio di ulive, ap¬ 
plicare bagnature di acqua di Saturno. Nei gradi avanzati l'unguento 
diachilon (H e b r a) costituisce un mezzo eccellente, massime quan¬ 
do vi è la minaccia di eczemi. 

Dopo scottature con larga perdita di sostanza il compito più im¬ 
portante e più difficile per il medico è di combattere la retrazione 
cicatriziale. Bisogna badare quanto più è possibile alla opportuna 
sostituzione plastica. 

L 'influenza del freddo , per lo più , si manifesta con macchie 
rosso-azzurrognole o rosso-livide , che si presentano a preferenza 
nella regione dell’ arcata zigomatica. Di raro avvengono ulcera¬ 
zioni. 

Nelle coagulazioni di primo grado le pennellazioni con tintura di 
iodo rendono i migliori servigi , però la faccia in tal modo è de¬ 
turpata di più per qualche tempo. Per allontanare le macchie rosse, 
che restano per lungo tempo, in alcuni casi furono usate con van¬ 
taggio le pennellazioni col collodio. Colla compressione continua si 
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ottiene un definitivo restringimento dei vasi dilatati. Il collodio si 
può applicare la sera e togliere la mattina con lavanda di etere; 
ovvero si lascia notte e giorno. Nondimeno esso non è esente da 
pericoli, giacché per esagerato zelo degli ammalati in quei che si 
prestano, per esempio all’estremità del naso, a causa della forte 
compressione, può seguire una parziale cancrena della pelle. 

Le ulcerazioni prodotte da congelazioni sogliono essere molto 
ostinate. Nondimeno, allora, si può sempre portare aiuto con un¬ 
guento di nitrato di argento; la tintura di iodo si può usare sus¬ 
sidiariamente spalmando la pelle fin sopra la ferita. 

Affezioni flogistiche delle parti molli. 

Le punture dì insetti e sopratutto quelle delle api, spesso ca¬ 
gionano diffuse e forti tumefazioni della faccia, le quali, prescin¬ 
dendo dai pericoli della infezione generale del sangue sogliono ca¬ 
gionare disturbi respiratomi più facilmente nei bambini che negli 
adulti, anzi in quelli possono anche indurre ad eseguire la tracheo¬ 
tomia. 

Nei bambini grandicelli non sono rari i furuncoli sulla faccia, 
massime nel labbro superiore. I furuncoli maligni ed i carbonchi 
richiedono una larga incisione a tempo opportuno , mentre [nelle 
forme leggiere una incisione precoce contribuisce ben poco ad ac¬ 
celerare la guarigione. Quando è accertata l’infezione talvolta sono 
utili le energiche causticazioni con acidi dopo una incisione. 

La faccia di rado è sede di ascessi multipli e di furuncoli nei 
poppanti. Invece spesso è sede di ascessi solitami , grossi quanto 
una nocella o una grossa noce , acuti e cronici. I punti di predi- 
lezione degli ascessi solitami sono il margine del mascellare infe¬ 
riore, la regione parotidea e quella della guancia. 

Vicino d\Yangolo della bocca si trovano talvolta ascessi cronici 
grossi quanto una noce avellana, i quali si producono lentamente 
e sono tanto indolenti che possono essere confusi con cisti. 

Gli ascessi acuti guariscono con incisioni semplici; in quelli cro¬ 
nici, se la pelle che li covre è già molto assottigliata, si raggiunge 
prestissimo lo scopo asportando primieramente queste parti assot¬ 
tigliate e poi raschiando scrupolosamente, con un cucchiarino ta¬ 
gliente, il tessuto fungoso della granulazione, che costituisce una 
parte del loro contenuto. In molti casi le glandole linfatiche pos¬ 
sono essere il punto di partenza di tali ascessi. Talvolta nei bam¬ 
bini , sulla faccia , si osservano ulcerazioni formatesi spontanea¬ 
mente e presentano un’analogia colle cosiddette forme scrofolose, 
sfidano tutti i mezzi interni ed esterni e ponno estendersi tanto che, 
in ultimo , covrono quasi tutta una metà della faccia. In uno di 
questi casi casi, che io ebbi l’occasione di osservare per lungo 
tempo, il raschiamento ripetuto del fondo della perdita di sostanza 
col cucchiaio tagliente e sopratutto la cauterizzazione col ferro ro¬ 
vente sembrò che avessero dato i migliori effetti. Così, almeno, si 
riuscì a produrre una sospensione temporanea nella diffusione del¬ 
l’ulcerazione ed a produrre anche una cicatrizzazione parziale fino 
a che non si manifestò di nuovo sfacelo del tessuto granulante e 
di quello cicatriziale. Oltre la cura locale non bisogna, come è age- 
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vole intendere , trascurare la generale , con una conveniente ali¬ 
mentazione, con olio di fegato di merluzzo, col ioduro di potassio, 
coi bagni, con soggiorno in un clima fresco. Con questa cura bi¬ 
sogna cercare di rialzare, quanto più è possibile, lo stato generale 
degli ammalati. 

Nei bambini, talvolta, le flogosi delle glandole salivari sono pro¬ 
dotte da ostruzione dei dotti escretori da corpi estranei, la cui pe¬ 
netrazione, massime nei teneri bambini, è conosciuta e può essere 
impedita meno che negli adulti. 

Così, per esempio, S e n a t o r, in un caso di parotite purulenta, 
trovò che la causa era costituita da un’ ostruzione del dotto di 
S t e n o n e, prodotta da una piuma dei materassi. 

Affezioni flogistiche delle ossa facciali. 

I processi flogistici , i quali determinano carie e necrosi, sono 
frequentissimi nei bambini e se si prescinde dalle affezioni deter¬ 
minate dalla azione dei vapori di fosforo possiamo affermare che 
questi processi flogistici sono molto più frequenti e più diffusi che 
negli adulti. 

Questi processi flogistici possono avere punto di partenza prima¬ 
riamente dall’osso e possono svilupparsi secondariamente per dif¬ 
fusione della flogosi dalle parti molli alle ossa, come, per esempio, 
nel noma . La stessa carie dei denti, non di raro , è il punto di 
partenza di osteiti e periostiti dei processi alveolari. 

La genesi di una parte di queste osteiti è stata messa in rap¬ 
porto con un aumento del ricambio materiale esistente durante lo 
sviluppo dei denti e prodotto da questo. In parecchi casi queste osteiti 
si presentano associate al morbillo, alla scarlattina, al vaiuolo. In 
altri casi non si può determinare altra causa se non la cosiddetta 
diatesi scrofolosa; e, talvolta, si desta anche il sospetto che possa 
avervi parte la sifìlide congenita o acquisita. 

Le necrosi da fosforo non sono state osservate quasi mai nei 
bambini. 

La più giovane inferma che B i 11 r o t h (1868) ebbe a curare per 
fosforo (metà sinistra del mascellare inferiore) contava 13 anni: 
lascio indeciso se debbono essere annoverati in questa categoria 
i seguenti casi di G-randidier (1861) e di Wunderlich: il 
primo osservò la flogosi con consecutiva necrosi del mascellare su¬ 
periore in un bambino di 6 settimane « che fin dall’epoca del parto 
stava in una stanza angusta ed umida ed esposto all’azione dei va¬ 
pori di fosforo, che provenivano da una grossa scatola piena di fiam¬ 
miferi fosforici, che stava immediatamente vicina al suo capo. Morì 
al 14° giorno della malattia. Wunderlich dice che raccendere 
frequentemente fiammiferi con fosforo abbia prodotto necrosi in un 
bambino di 7 anni. 

Necrosi molto estese sono state osservate , per lo più , sui pro¬ 
cessi alveolari del mascellare superiore ed inferiore; quelle circo- 
scritte, non di raro, si presentano sul margine inferiore della ca¬ 
vità orbitaria e sull’osso zigomatico ed ivi lasciano, facilmente, ci¬ 
catrici deformanti che aderiscono all’osso. 

Gereardt.— Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 19 
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Come che gli anni avanzati della infanzia presentino la maggior 
parte di questi casi, nonpertanto anche nei primi mesi della vita 
non ne mancano ed anche in bambini di 2 settimane sono state os¬ 
servate necrosi (Briant). 

I sintomi sono molto diversi secondo l’estensione ed il corso acuto 
o lento del processo. Mentre in alcuni casi l’affezione esordisce 
con febbre elevata, forte tumefazione; rossore e tensione delle parti 
molli e la tensione può giungere a tal punto che in ultimo, in al¬ 
cuni punti, hanno luogo cancrena della pelle ed uscita del pus al¬ 
l’esterno, in altri casi l’attenzione del medico è richiamata dall’alito 
fetido che viene dalla bocca ed all’osservazione si trova la gengiva 
tumefatta e segregante pus; i denti sono già vacillanti e l’osso è 
denudato. In alcuni casi, già dopo poche settimane, si trova un 
tratto osseo necrotico che ha perduto le sue connessioni; in altri 
casi e sopratutto nella necrosi del mascellare inferiore bisogna at¬ 
tendere mesi fino a che si riesce ad allontanare tutta la parte am¬ 
malata. La necrosi, talvolta, si limita a piccole sezioni dei processi 
alveolari e del margine inferiore della cavità orbitaria; altre volte 
tutte le ossa intermascellari, un’intera metà del mascellare inferiore 
e quasi tutto il mascellare superiore, in ultimo, sono espulsi in for¬ 
ma di sequestro. 

In parecchi casi la riparazione con nuova formazione non fu com¬ 
pletissima, talché, anche dopo estesa necrosi del mascellare infe¬ 
riore, e dopo perdita dei capi articojari (Gray 1850) non si po¬ 
teva notare la menoma deformità. E da notare però che la ripa¬ 
razione non fu di osso ma di tessuto fibroso in alcuni casi. 

I germi dentarii caduti o distrutti, normalmente, non si sostitui¬ 
scono più e sopratutto quando si tratta di una necrosi del mascel¬ 
lare inferiore o dei processi alveolari del territorio degl’incisivi la 
perdita di questi ultimi, più tardi, deforma oltremodo, mentre rie¬ 
sce meno deplorevole la perdita dei canini e dei molari. 

La cura deve mirare sopratutto a dare uscita, quanto più presto 
è possibile, al pus e ad un sufficiente scolo di questo mediante lar¬ 
ghe incisioni, le quali si devono fare sempre dentro la bocca: ol¬ 
tre a ciò bisogna procurare la disinfezione della ferita e la pulizia 
della cavità orale. L’ estrazione del sequestro si deve fare quanto 
più presto è possibile ; non bisogna negligere scrupolose osserva¬ 
zioni, ripetute di tratto in tratto durante la narcosi. 

Invece i denti, anche quelli del latte, si debbono, fin che si può, 
risparmiare. Più tardi si possono di nuovo rinforzare ed anche la 
asportazione di piccoli sequestri di processi alveolari non produce 
la perdita inevitabile dei denti. 

L’ estrazione del sequestro, per lo più, si può eseguire facilmente ; 
spesso basta un elevatore o un cucchiaio tagliente per togliere, con 
movimenti di leva, ossa distaccate. Anche quando il sequestro è 
ancora solido è da raccomandare che si raschi di tratto in tratto. 
Le cicatrici, aderenti all’ osso possono essere scollate e allungate 
mediante recisione sottocutanea con un tenotomo, ovvero frequen¬ 
temente movendo di quà e di là le parti molli sull’ osso, cosa che 
gl'infermi possono eseguire da sé. Queste manovre, però, debbono 
essere continuate per mesi. 
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Quando ci è la probabilità che la scrofola o la sifìlide concorrano 
alla genesi dell’osteite, la cura locale deve essere coadiuvata op¬ 
portunamente con mezzi interni. 

La prognosi quoad vitam deve essere fatta favorevole ed i casi, 
come quello comunicato da H a 11 e r, in cui, in una bambina di 4 
anni, dopo perdita della maggior parte dei due mascellari superiori, 
più tardi la periostite attaccò tutte le ossa della faccia ed una por¬ 
zione delle ossa delle estremità superiori ed in ultimo, dopo durata 
tre anni, produsse la morte, sono rarissimi. Dei resto la prognosi 
si può fare tenendo presente ciò che abbiamo già detto e nei sin¬ 
goli casi si può stabilire solo approssimativamente. 

Annandale (1860) ha osservato un ascesso osseo del mascel¬ 
lare inferiore in un bambino di 10 anni. 

Questo ascesso si era sviluppato nel corso di 13 mesi, in seguito 
a ripetute lesioni del mascellare. I margini dello ascesso erano ossa 
sclerosate ed inspessate, talché, dopo inutili tentativi col bistori 
e col cucchiaio tagliente si ricorse alla resezione con disarticola¬ 
zione. Soltanto nel segare, nell'interno dell’osso si trovò un ascesso 
con pus denso e delle dimensioni di una fava. 

Processi flogistici della articolazione del mascellare. 

Non vi sono, quasi, osservazioni scrupolose sull’ esordire ed il 
corso di affezioni flogistiche dell’articolazione del mascellare, mas¬ 
sime per i bambini. Nondimeno, nel descrivere preparati di anchi¬ 
losi ossee o relative operazioni spesso si nota che la malattia era 
cominciata nei primi anni dell’infanzia. 

Come causa ora si cita un trauma, ora una frattura complicata 
ed ora si è notato che l’affezione ha potuto svilupparsi nel corso 
di un esantema acuto. 

Siccome soltanto uno scarso numero di flogosi articolari produce 
anchilosi si può ammettere che il numero di quelle affezioni anche 
nei bambini non debba essere molto piccolo e che appunto in que¬ 
sti le affezioni leggiere di questa specie possono, con facilità, pas¬ 
sare inosservate e che i sintomi prodotti da esse, cioè dolori nei mo¬ 
vimenti del mascellare inferiore ecc. si attribuiscono piuttosto ad 
altre delle parti circostanti. 

I sintomi e la cura saranno identici a quelli degli adulti, ma 
bisogna pulire la bocca con maggiore scrupolosità ed il malato non 
può essere abbandonato a sé stesso. Parimente, se vi ha minaccia 
di anchilosi, con movimenti passivi, con introduzione di cunei ecc. 
fra i denti e le arcate dentarie, si deve insistere nella cura più ener¬ 
gicamente che nel caso di adulti. 

Se vi ha l’anchilosi bisogna, mercè resezione dell’articolazione, 
la cui esecuzione è molto diffìcile, o coll’applicazione di una arti- 
colazione artificiale nella branca discendente, eseguita secondo il 
precetto di Dieffenbach, cercare di soccorrere l’infermo quan¬ 
to più presto è possibile ed evitare una considerevole atrofìa del 
mascellare inferiore. 
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Della cura delle contratture cicatriziali e delle operazioni plastiche. 

Le perdite di sostanza e le retrazioni delle parti molli della fac¬ 
cia prodotte da contratture cicatriziali nei bambini hanno un’in¬ 
fluenza molto più rapida ed energica sulla forma delle ossa di quella 
che hanno negli adulti, sia perchè le ossa sono più molli ed anche 
normalmente sono soggette a continue alterazioni di forma, sia per¬ 
chè i bambini, per paura dei dolori e mancanza di sufficiente grado 
d’intelligenza, non fanno nulla per opporsi a questi cangiamenti di 
forma. 

Perciò, nei casi in cui si aspetta e si teme la manifestazione di 
una contrattura cicatriziale, la cura deve essere tanto scrupolosa, 
che la cicatrice già nel formarsi acquisti la massima estensione 
possibile, anche se così dovesse ritardare la guarigione della ferita. 

Molto si può ottenere in questo senso, fissando le parti in posi¬ 
zione opportuna con liste od empiastri adesivi o apparecchi solidi, 
con esercizi ginnastici più passivi che attivi, mercè estensione ot¬ 
tenuta con pesi, ammesso però che le ferite siano ancora coverte 
da granulazioni. Nondimeno, in talune circostanze, questa cura, an¬ 
che dopo la completa cicatrizzazione, deve essere proseguita per 
mesi e per anni se non si voglia perdere ciò che già sì è ottenuto. 

Le repentine distensioni delle cicatrici durante la narcosi agiscono 
molto meno dell’applicazione di una forza debole ma continua. Tal¬ 
volta la recisione di alcune briglie cicatriziali eseguita spesso con¬ 
tribuisce a fare raggiungere lo scopo. Questa recisione in parecchi 
casi può essere eseguita sottocutaneamente. 

Quando bisogna procurare una sostituzione di tessuti con opera¬ 
zioni plastiche fa d’ uopo eseguire queste al più presto possibile ; 
come è agevole intendere deve essere data grande importanza ad 
una cura successiva scrupolosa e continuata per lungo tempo. 

Le affezioni che determinano cicatrici, atte a diminuire la mo¬ 
bilità del mascellare inferiore, sono molto da temere per le loro 
conseguenze, le quali si riferiscono non solo alle deformità, ma, ciò 
che è peggio, alla loro nociva influenza nel rendere difficile T ali¬ 
mentazione degli ammalati. 

Non pure la posizione dei denti diviene anormale, ma anche si 
può sospendere lo sviluppo di tutto il mascellare inferiore ed a ciò 
più tardi non si può rimediare. Allora spesso non basta una sem¬ 
plice recisione della cicatrice ed una sostituzione plastica, ma bi¬ 
sogna, mediante recisione di un tratto osseo col processo di E s- 
march, applicare un’articolazione artificiale davanti al punto su 
cui è fissato il mascellare inferiore, almeno per conservare ad una 
parte di questo mascellare' la sua mobilità e far sì che T infermo 
possa muoverlo. 

Oltre le vaste scottature e lesioni è sopratutto la cancrena spon¬ 
tanea, cioè il noma, che cagiona perdite di sostanza deformanti e 
contratture cicatriziali. 

Siccome nella esecuzione di operazioni plastiche nei bambini sono 
da osservare le stesse regole date per gli adulti e siccome, tranne 
le modificazioni necessarie in un campo operativo più piccolo, non 
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è il. caso di alterare l’operazione per gli stessi bambini, mi rimetto 
ai trattati di chirurgia per la esecuzione del taglio, ecc. 

C. Malattie delle singole parti della faccia. 

Malattie del naso, delle cavità nasali, della cavità faringea 

e dei seni frontali. 

a. Vizii di forma. 

Circa gli esempi di raddoppiamento congenito del naso , che ho 
trovati riferiti in alcuni trattati di chirurgia, non ho potuto trovare 
indicazioni precise, tranne una citazione nel Trattato di Chirurgia 
di Bardeleben, secondo la quale D a n y a u ha riferito il caso 
di una donna che aveva due nasi, uno contiguo all’altro, tre occhi 
e due serie di denti. — I tumori che hanno sede nella regione della 
radice del naso sembra che in alcuni casi (B a r t h o 1 i n) siano 
stati causa di ritenere i rispettivi individui come dotati di doppio 

naso. b ■ 

La mancanza congenita del naso , sembra, all’opposto, che sia 
stata osservata ripetutamente e talvolta ha indotto a tentativi di 
operazioni riparatrici. Ma che questi casi sieno rari risulta dal fatto 
che Szymanowski su 151 casi di rinoplastia ne trovò soltanto 
due in cui la causa erano vizii congeniti di forma. Si trattava al¬ 
lora, per lo più, di mancanza dello scheletro osseo del naso ( B i- 
tot, Luschka) o delle apofìsi nasali del mascellare inferiore 
(Kern). Le narici erano sviluppate o fuse in una. 

in un caso descritto da Maisonneuve nel sito del naso vi 
era una superfìcie piana coverta di pelle sana, nella quale in dire¬ 
zione del labbro superiore, come abbozzo delle narici vi erano due 
piccole aperture, che avevano appena 1 mm. di diametro e dista¬ 
vano appena 3 centm. l’una dall’altra. Attraverso queste aperture 
l’aria non penetrava che incompletamente. Maisonneuve dilatò 
le narici con un taglio orizzontale in dentro, dal labbro superiore 
formò un setto, recise l’orbicolare della bocca sottocutaneamente 
ed in tal modo ottenne un risultato soddisfacente. Il bambino, nel¬ 
l'epoca dell’operazione, aveva 7 mesi. (Secondo 0. Weber—P i- 
tha e Billroth p. 191—itagli della dilatazione furono fatti in 
direzione della guancia). 

Rebsamen (1837) trovò un rudimento nasale in forma di grifo 
di porco sulla bocca ; nei dotti nasali interni colla sonda non si 
potette penetrare più di f / 2 ". Gli occhi mancavano completamente, 
il capo era idrocefalico. Luschka (1860) vide le ossa nasali sosti¬ 
tuite dalle apofìsi frontali del mascellare superiore; le narici erano 
rappresentate da una piccola apertura oblunga , nel punto corri¬ 
spondente al lato posteriore del setto mobile. Mancava un setto na¬ 
sale vero. 

Il cornetto posteriore può mancare in parte o completamente; la 
stessa cosa dicasi del labirinto etmoidale (H y r 11 1860, Z a u f a 1 
1867) e di alcune parti del vomere (Germs), talché in tal modo 
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si forma una comunicazione anormale fra le due cavità nasali. Nel 
caso descritto da G e r m s il palato duro era molto più concavo 
del normale ed in certo modo tendeva a sostituire la mancanza del 
setto osseo. 

Spesso insieme ad altre deformità , come fenditure labbiali ecc. 
o anche senza di queste vi ha un setto molto corto , per cui la 
punta del naso è depressa ed il naso sembra schiacciato. Coll’ope¬ 
razione si può raddrizzare o ricorrendo al processo di D i e f f e n- 
b a c h, cioè senza ledere il setto membranoso , si recide il carti¬ 
lagineo con un taglio longitudinale e si sposta in fuori la punta del 
naso con una pressione laterale, talché il taglio attraverso la car¬ 
tilagine è aperto e si fa seguire la guarigione per granulazione, o 
mediante un taglio in forma di U si costituisce un setto membra¬ 
noso del labbro superiore. 

Sul margine anteriore delle pinne nasali, d'ambo i lati del setto, 
vidi una volta in un neonato due tumori grossi quanto una lentic¬ 
chia disposti in perfetta simmetria, i quali erano duplicature cu¬ 
tanee , di aspetto analogo alle appendici auricolari : sporgevano 
nelle aperture nasali e così impeoivano il mantenere pulito il naso, 
ma non erano di ostacolo alla respirazione. Per desiderio espresso 
dei genitori io li estirpai. 

Secondo Emmert la occlusione congenita delle aperture na¬ 
sali si presenta in diverse forme. Talvolta solo i margini delle pinne 
nasali sono in rapporto coi margini del setto , ovvero le loro su¬ 
perficie interne aderiscono al setto. La profondità di tali aderenze 
si può accertare, quando i dotti nasali sono liberi da dietro, insuf¬ 
flando aria attraverso le coane , nel quale modo la porzione non 
aderente del naso si rigonfia. 

In un caso di atresia congenita, che era lunga un pollice dal- 
1’ apertura esterna del naso , la pelle poteva essere seguita fino a 
questo punto (Mettenheimer 1865). Nel tentativo di transfig¬ 
gere la pelle si giungeva ad una profondità di 5'" nell'osso. L’in¬ 
fermo, che aveva 15 anni, non volle sottoporsi ad ulteriori mano¬ 
vre di esplorazione. 

Si è osservata la occlusione congenita delle coane, tanto unila¬ 
terale (Z a u f a 1 1876, Gosselin, Gurlt Jhrsber. 1863-65, B i - 
tot 1876) quanto bilaterale (Luschka, Bitot, Emmert), da 
quanto sembra, sempre mediante una lamina ossea rivestita di mu¬ 
cosa, la quale come prolungamento della lamina palatina si accol¬ 
lava posteriormente ed in sopra sulla superficie inferiore del corpo 
dello sfenoide. Non sempre vi erano altre deformità; il palato molle, 
talvolta, aveva una forma normale (Emmert). 

Siccome questi bambini non possono succiare, le difficoltà per ali¬ 
mentarli ed il frequente interrompersi del sonno per accessi di sof¬ 
focazione richiamano ben presto l’attenzione dei genitori e del me¬ 
dico quando vi è l’occlusione delle due coane. La occlusione di una 
coana, spesso, viene scoverta dopo passati alcuni mesi, accidental¬ 
mente. Si può fare la diagnosi facilmente con una sonda o con un 
ago da cateratta. 

La cura deve consistere nel recidere le parti molli, nella perfo¬ 
razione del setto , nell’ introduzione di corpi estranei fino alla ci¬ 
catrizzazione completa, nell’applicazione di candelette, ecc. È iden- 
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tica a quella dei restringimenti e occlusioni congeniti di altre re¬ 
gioni; la prognosi in questo caso, però , sembra che sia alquanto 
migliore. In un bambino di sette anni con occlusione ossea bilate¬ 
rale delle coane E m m e r t perforò la lamina ossea con un robusto 
trequarti, fece restare in sito il cannello, che a grado a grado cam¬ 
biava con altro più ampio, prima permanentemente e poi di tratto 
in tratto. Dopo poco più di 6 mesi potette farne a meno comple¬ 
tamente. Le aperture formate artificialmente erano tanto piccole da 
non poter rappresentare perfettamente le coane, ma agevolavano 
molto la respirazione e remissione del muco nasale ed il naso po¬ 
tette anche essere utile per odorare. Relativamente al tono della 
voce Emmert non osservò alcuna modificazione. 

Le deviazioni laterali del setto nasale e i varii incurvamenti , 
sia congeniti, sia acquisiti per frattura o infrazione della porzione 
cartilaginea ed ossea, oltre la deformità che ad esse si accompa¬ 
gna in parecchi casi, talvolta impediscono in modo molestissimo 
la respirazione e qualche volta si può anche avere la completa oc¬ 
clusione da un lato. Quando la tumefazione è leggiera la mucosa 
del setto e dei cornetti inferiori si toccano, hanno luogo supern- 
ficiali perdite di sostanza delle mucose, qualche volta anche ade¬ 
renze fra il setto ed i cornetti ed un tale setto così può divenire 
causa di disturbi continui ed oltremodo tormentosi. A misura che 
il naso cresce e continua a svilupparsi il disturbo suole aumentare 
anzi che diminuire. 

Mediante escisione di porzione del setto sui punti che più spor¬ 
gono lateralmente, dopo fenditure del naso, o anche senza di que¬ 
ste, si possono liberare gl’infermi da una grande molestia. Come è 
agevole intendere il tratto esciso non deve essere tanto grande da 
potersi così produrre una depressione del naso. Rupprecht per 
eseguire l’operazione ha costruito uno strumento analogo ad una 
di quelle tanaglie con cui si tagliano i biglietti da ferrovia; B1 a n- 
d i n ha raccomandato un foratoio; B o 11 o n, 1868, raddrizzò un 
antico spostamento del setto nel modo seguente, fece cioè un’ in¬ 
cisione a forma di stella nel setto, colla quale si formarono circa 
otto pezzi triangolari, le cui punte s’incontravano in un centro 
comune ; poi afferrò ogni pezzo con una pinzetta e lo applicò alla 
sua base senza scollarlo; indi il setto potette essere portato in po¬ 
sizione conveniente e per mezzo di taste introdotte nel naso fino 
a che accadde la consolidazione. 

Per raddrizzare nasi obliqui Dieffenbach ha raccomandato 
la recisione sottocutanea della porzione ossea e cartilaginea. Si sol¬ 
leva la pelle sul dorso del naso, sul limite fra l’osso e la cartilagine 
in alto, si perfora la pelle sotto la piega, e s’introduce la punta di un 
sottil bistori concavo esattamente sopra il dorso fino a che non si 
è pervenuti nella pelle della guancia e nel ritirare lo strumento si 
taglia la cartilagine nel limite dell’osso ed anche il setto comple¬ 
tamente. Tolto il bistori, s’introduce dalla stessa apertura, si spinge 
il dorso della lama sotto della pelle e si recide l’altro lato della 
cartilagine, nel naso si introduce filaccia. Con liste adesive si tira 
il naso fortemente da un lato in modo che stia obbliquamente in 
direzione opposta di quella che aveva. Per lo più la guarigione 
avviene in breve tempo. 
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Neoformazioni. 

Le neoformazioni della cavità nasale e naso-faringea si presen¬ 
tano anche nei bambini, per lo più in forma di tumori peduncolati 
o più o meno sessili, che vanno compresi insieme e descritti col 
nome di polipi nasali e nasofaringev, talché, per ora, non è pos¬ 
sibile un’ esatta classificazione per struttura fondandosi sui casi 
esistenti nella letteratura. 

(L cefaloceli della base del cranio, come già abbiamo detto pos¬ 
sono, attraverso la bocca, passare allo esterno). 

Si presentano ora isolati ed ora in gran numero; possono riem¬ 
pire completamente la cavità nasale e la naso-faringea ; possono 
spostare lateralmente il palato o perforarlo ed attraverso la bocca 
giungere all’esterno; possono anche giungere nell’esofago, e mercè 
ostruzione dell’apertura laringea produrre il pericolo di soffocazione 
e rendere necessaria la tracheotomia. 

4 Si è veduto sorgere questi tumori dal vomere, dalla superficie 
posteriore del palato molle, dal lato interno delle pinne nasali, dalla 
mucosa dei cornetti e dalla superficie posteriore dello sfenoide. In 
alcuni casi si riuscì ad allontanarli coll’ operazione , talché anche 
dopo anni potette essere accertata la permanente guarigione, pure 
in casi di cosiddetti polipi fibrosi naso faringei. In altri casi, dopo 
breve tempo, avvenne la recidiva e, da quanto sembra , non solo 
nelle forme sarcomatose e questa recidiva produsse ben presto l’e¬ 
sito letale. 

I tumori suddetti sono stati osservati in ogni età, anche conge¬ 
niti (Lechler, Liicke 1875) , ma cogli anni aumenta la fre¬ 
quenza tanto dei tumori molli, quanto dei duri. 

Secondo la forma e la sede si è cercato di allontanarli estirpan¬ 
doli o mediante escisione, dopo incisione del naso e del palato molle, 
o dopo resezione del mascellare superiore. Si è anche cercato di 
ottenere la guarigione coll’elettrolisi e colla galvanocaustica. In al¬ 
cuni rari casi si distaccarono i tumori spontaneamente (Lambì). 

Un bambino di due mesi e tre settimane, nel quale i disturbi respi¬ 
ratori si erano manifestati subito dopo la nascita, espuì un polipo 
carnoso peduncolato grosso quanto una noce avellana. C h a s s a i- 
gnac (1861-62) coll’escisione del peduncolo mediante lo schiaccia- 
tore tolse un polipo fibroso, che aveva punto di partenza dalla su¬ 
perfìcie posteriore del velo pendolo. In una giovanetta, che contava 
tredici anni un polipo sporgeva fin nell’esofago, fu portato in avanti 
in modo da sporgere fra i denti e fu asportato mediante legatura. 
Aveva origine dalle narici posteriori, massime dal setto nasale (Ki¬ 
wi s c h 1843). Hunderhill (1875) asportò il mascellare supe¬ 
riore in un bambino di 14 anni dopo che già era stata necessaria 
la tracheotomia. L’infermo morì 7 ore dopo. La mucosa era iper¬ 
trofica e cosparsa di polipi grossi quanto un pisello o una fava. 

Cini selli (1868) in un bambino di 22 mesi, coll’elettrolisi, 
distrusse in 5 sedute, fatte nello spazio di 2 mesi, un polipo nella 
cavità naso-faringea. Dumenil, dopo resezione del mascellare 
superiore, asportò un polipo grosso quanto un uovo di gallina in 
un bambino di 8 anni; il tumore aveva un peduncolo grosso un 
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centimetro ed aveva punto di partenza dalla base del cranio. Que¬ 
sti tumori si dividono in polipi mucosi , fibrosi e carnosi. Parec¬ 
chi sono descritti come angiomi cavernosi a base fibrosa (v. Lan- 
genbeck). 

Probabilmente fra essi presentansi anche sarcomi. 

Alcuni polipi alla superficie avevano un rivestimento compieta- 
mente epidermoidale con peli e follicoli sebacei, costituito da tessuto 
connettivo e adiposo (Goschler 1865, Lambì 1870), e pos¬ 
sono forse essere ritenuti come forme poco sviluppate dei tumori 
con contenuto analogo a produzione fetale (foetus in foetu e nel 
caso di cui parliamo erignati ); questi ultimi nei casi più svilup¬ 
pati contenevano tessuto cartilagineo, osseo, adiposo, connettivo, 
sostanza glandolare, denti e interi arti in miniatura. Talvolta ave¬ 
vano tale volume da rendere diffìcile il parto. Nella maggior parte 
dei casi i bambini morirono ben presto, quantunque questi tumori 
per sè stessi non minaccino la vita e in casi rari è possibile aspor¬ 
tarli con un’operazione (Sonnenburg-Liicke 1875). 

Carp (1843) descrive nel modo seguente un polipo, che era stato 
tolto da una bambina di 2 anni, la quale morì, poco dopo, per una 
recidiva. Il tumore avea la forma di un grappolo di uva. Ogni acino 
era grosso quanto una fava o un pisello ; i più grandi erano di co¬ 
lore rosso-chiaro, i più piccoli giallo-chiari e trasparenti. La pelle 
era liscia, il tessuto interno cellulare, ricco di succhi, rosso sbia¬ 
dito e facilmente compressibile. Presentava una struttura speciale, 
che era diversa tanto da quella dei polipi mucosi, quanto da quella 
dei carnosi. Goschler (1865) esaminò un tumore peduncolato 
grosso quanto una noce avellana, di consistenza dura, che da dietro 
e dall’alto era disceso in avanti ed in basso ; fu asportato colle for¬ 
bici di Cooper dalla faringe di un bambino di 10 giorni ; era 
provvisto di peli biondi lunghi 1 il tegumento del tumore era 
costituito da epitelio pavimentoso ; la sostanza stessa del tumore 
presentava uno strato di tessuto cellulare di aspetto ondulato nel 
quale stavano glandole sebacee e follicoli piliferi. Lambì (1870) 
osservò un polipo analogo, che colla estremità anteriore giungeva 
fin sulla punta della lingua, e in dietro si nascondeva posterior¬ 
mente al palato molle. Questo tumore si staccò spontaneamente ed 
alla superficie presentava un rivestimento del tutto epidermoidale 
con peli e follicoli sebacei, tessuto adiposo, connettivo e vasi. 

Sonnenburg (1875) riferisce un caso di epignato operato da 
Luche. Il bambino aveva 5 giorni ed il tumore, piriforme, in¬ 
gombrava quasi completamente la rima orale ed all’esterno oltre¬ 
passava la bocca di circa 2 ctm., era coverto di pelle munita di 
molta lanuggine, era mediocremente resistente e compatto ; il pe¬ 
duncolo robusto e grosso usciva da una fenditura palatina, la quale 
si estendeva su tutta la lunghezza del palato. Il tumore si poteva 
vedere anche nella cavità nasale posteriore, ma siccome una totale 
rimozione dello stesso urtava contro grandi difficoltà, fu tolto solo 
il peduncolo a livello del palato coll’ ansa galvano-caustica. Dopo 
qualche tempo il bambino fu congedato con una piaga granulante. 
Oltre ad una serie di pezzettini ossei e di piccoli denti si trova¬ 
rono sulla superfìcie superiore del tumore una palpebra quasi com- 

Gerdardt. — Malattìe dei bambini. — Voi. VI. Parte li. 2° 




154 Beely, Mal*attie del capo. 

pietà con sopracciglia, un evidente margine tarsale e mucosa con¬ 
giuntivaie. 

Al taglio il tumore mostrava l’aspetto di un lipoma; conteneva 
sostanza cartilaginea, ossea e glandolare irregolarmente sparsa. 

I tumori della cavità naso-faringea, descritti da M e y e r ed al¬ 
tri col nome di vegetazioni adenoidi, si trovano nei bambini e nei 
giovanetti più spesso che negli adulti. ì)i 48 infermi di Meyer 15 
contavano meno di 10 anni, 21 da 10 a 20, 4 da 20 a 30 ed 8 più 
di 30 anni. In una scuola di ragazze povere, che ne conteneva 500, 
Meyer ne trovò 10 (2 %) che parlavano nel modo caratteristico di 
coloro che hanno questa affezione e l’esame digitale fece notare vege¬ 
tazioni molto sviluppate. J u s t i osservò queste vegetazioni anche in 
bambini di 2 anni. Nella maggior parte dei casi queste vegetazioni 
hanno punto di partenza dalla tonsilla faringea e si presentano in for¬ 
ma di iperplasie di questa ultima. Esse, insieme a gran copia di vasi, 
si presentano con una struttura prevalentemente tonsillare, ade¬ 
noide. Secondo Meyer si dividono in due forme principali, cioè 
in forma piatta ed in forma di turacciolo. Di queste la prima sa¬ 
rebbe la più frequente. Justi trovò quasi soltanto forme villose 
ed oblunghe, o masse uroplastiche, bernoccolute, molto fendute, e 
fortemente rosse. È probabile che la speciale disposizione dei bam¬ 
bini a questa affezione dipenda dal fatto che la tonsilla faringea 
nei neonati e nei bambini per lo più è tanto iperemica quanto la 
tonsilla palatina (K ó 11 i k e r). 

Nella piccola cavità naso-faringea dei bambini bastano poche, ma 
sviluppate, proliferazioni per produrre sintomi evidenti, che non pos¬ 
sono dar luogo ad equivoci. 

Gl’ infermi respirano completamente o in gran parte dalla bocca, 
la favella è priva di timbro nasale o sorda, monotona; parecchi 
ammalati non possono pronunziare le consonanti nasali. Le pinne 
nasali sono depresse; il naso si mostra acuminato e ciò, insieme 
alla bocca tenuta aperta, comunica all’infermo una espressione di 
stupidità. Quasi sempre vi è, contemporaneamente, una difficoltà 
di udito più o meno rilevante. 

L’esame delle vegetazioni collo specolo naso-faringeo o coll’im¬ 
buto nasale, nei bambini, riesce molto difficile e spesso non dà nes¬ 
sun risultato. In questi la diagnosi si fa facilmente dopo l’esplora¬ 
zione digitale. Coll’indice portato in alto, posteriormente al palato 
molle, per lo più si sentono le vegetazioni in forma di masse molli, 
che allora danno facilmente sangue, o in forma di masse dure, ap¬ 
piattite o simili a turaccioli. 

Se le vegetazioni sono ancora in via di genesi, nel quale caso si 
presentano in forma di ineguaglianze o tumefazioni della mucosa, 
con causticazione di questa mediante il nitrato di argento si può 
ristabilire l’aspetto suo normale; le vegetazioni molto sviluppate 
debbono essere asportate, al quale scopo per i bambini bisogna ser¬ 
virsi del cucchiaio di argento inventato da Justi, che dalla bocca 
s’introduce in alto posteriormente al velo. 

Justi adoperava o un cucchiaio fissato ad un manico corto che 
portava un anello all’ estremità o uno con manico lungo e flessibile 
e con impugnatura di legno. L’ anello s’introduce nell’indice fino 



155 


Malattie della faccia. Malattie del naso, ecc. 

alla metà della 2 a falange, l’estremità anteriore del cucchiaio si deve 
guidare colla punta dell’indice. Sono necessarie quattro forme di¬ 
verse di cucchiai taglienti con lungo manico di rame per le quattro 
pareti della cavità naso-faringea. 

L’asportaziore si coadiuva bene colla causticazione. Benché in¬ 
nocente in generale, nonpertanto, dopo queste operazioni, sono state 
osservate l’otite media e purulenta con perforazione della membrana 
timpanica e la erisipela della faccia e del capo. 

c. Affezioni flogistiche. 

Siccome i catarri della mucosa nasale e le affezioni prodotte da 
scrofolosi e sifilide furono esaminati altrove, qui, per evitare ri¬ 
petizioni, dobbiamo ricordare soltanto gli ascessi del setto delle na¬ 
rici, che nei bambini si presentano più spesso che negli adulti e 
talvolta assumono una forma speciale. Questi ascessi ponno avere 
origine da stravasi sanguigni; possono sorgere anche spontanea¬ 
mente in forma acuta o cronica. 

Costituiscono tumori di colore rosso-scuro o rosso-pallido, che, 
talfiata, occludono completamente le aperture nasali, protuberano 
anche da queste ed a prima vista dànno l’impressione di neofor¬ 
mazioni, massime quando queste ultime si sono sviluppate con len¬ 
tezza e non dolgono affatto. 

Presentano sempre un’evidente fluttuazione ed un'incisione allon¬ 
tana subito qualsiasi dubbio diagnostico. Dopo vuotato il pus la 
pelle, in breve tempo, aderisce completamente al setto. 

d. Corpi estranei. 

I corpi estranei del naso si osservano (eccettuati gli alienati) 
quasi sempre nei bambini ed ordinariamente sono introdotti o da 
essi stessi o dai loro compagni. Per lo più trattasi di piselli, fave, 
bottoni, perle di vetro, pezzi di carta arrotolati in forma conica, 
nocciuoli di ciliege, pezzettini di legno, ecc. In alcuni casi si tro¬ 
varono anche larve d’insetti, rinoliti, composti di fosfato e carbo¬ 
nato calcareo, di magnesia, muco disseccato con o senza corpo 
estraneo come nucleo. 

I corpi germinabili possono subire un’imbibizione e cominciare a 
germinare; B o y e r ha narrato un caso di questo genere nel quale 
si trattava di un pisello, che sul naso di un bambino avea cacciato 
10 a 12 radici di cui la più lunga era 3'" a 4'". 

Se i corpi estranei non sono tolti a tempo debito, possono pro¬ 
durre ulcerazioni della mucosa, rinoliti, carie e necrosi delle ossa, 
i cui sintomi allora sono scolo purulento dal naso ed ozena. La dia¬ 
gnosi, nei casi in cui si chiede a tempo l’aiuto di un medico, è fa¬ 
cile. Spesso dai parenti è comunicata al medico. Altre volte è dif¬ 
ficile, quando già vi sono tumefazioni della mucosa, ulcerazioni, o 
carie delle ossa. 

Bisogna badare all’anamnesi quando dà risultati positivi, giacché 
i bambini stessi dimenticano il fatto o lo negano per non essere 
puniti. 

Perciò è stato stabilito come regola, da prendere in seria con- 
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siderazione, che nell’ozena, massime quando è unilaterale, bisogna 
vedere in primo luogo se vi sono corpi estranei, e questo esame, 
in caso di bisogno, deve essere fatto nella narcosi. L’esame si fa 
inspezionando la cavità nasale mediante illuminazione artificiale. 
Allora si può fare sempre a meno degli speculi nasali, che rendono 
irrequieti i piccoli infermi e col loro soccorso non si vede meglio 
di quando con una sonda si solleva di lato la pinna nasale. Se il 
campo visivo è coverto da muco o da pus bisogna nettarlo con scru¬ 
polosa lavanda di acqua calda. 

L’esame colla sonda ha l’inconveniente che, talvolta, i corpi 
molli diffìcilmente si distinguono dalla mucosa. Solo quando si sonda 
senza attenzione vi è da temere che sieno spinti nella faringe i 
corpi estranei. 

In molti casi per Vasportazione basta una sonda olivare la cui 
estremità sia alquanto flessibile, un uncino che si fa con un ago 
sottilissimo o con un poco di filo metallico incurvato. Si porta lo 
uncino dietro al corpo estraneo e con movimenti di leva si spinge 
in avanti. 

La pinzetta e la tanaglia si devono evitare quanto più è possi¬ 
bile. I corpi con superficie liscia, massime quando sono duri, ven¬ 
gono spinti sempre più profondamente coi suddetti tentativi di estra- 
zione. 

Adoperabili sono invece quando si tratta di.corpi molli o forte¬ 
mente incuneati, con superfìcie scabra, cioè di rinoliti o di seque¬ 
stri. Anche i cucchiai aguzzi ed ottusi, di proporzionata grandezza, 
sono da raccomandare molto in talune circostanze. 

Lo spostamento del corpo estraneo in basso, verso la cavità fa¬ 
ringea, consigliato da alcuni, potrebbe essere tentato nei bambini 
con grande circospezione, giacché di raro questi hanno la calma 
necessaria acciocché il corpo estraneo non vada nella laringe. 

Henry Frederik (1873) ed Apolant (1876) hanno racco¬ 
mandato la. doccia nasale per togliere corpi estranei. L’oliva s’in¬ 
troduce nell’apertura nasale del lato libero. Nei casi in cui si usa 
questo mezzo per esperimento non ho potuto scorgerne i vantaggi 
e si può tanto più farne a meno in quanto le brusche iniezioni di 
acqua nella cavità nasale non sono innocenti. 

Delasiauve (1855) quando si trattava d’insetti otteneva la 
guarigione adoperando sigarette contenenti arsenico nello spazio di 
9 mesi. ManKiewicz ottenne la guarigione col balsamo peru- 
viano. 

Corpi estranei più grandi esistenti nella cavità faringea, poste¬ 
riormente al velo pendolo, si asportano benissimo colle dita. 

Epistassi. 

La epistassi nei bambini è frequentissima, sovratutto in quelli di 
una certa età e spesso si manifesta senza causa o per una causa 
esterna lievissima. 

Io ho avuto un compagno di scuola che con lievi colpi sul naso 
provocava una emorragia e così dispensavasi dalle lezioni e spesso 
vi ricorreva. Morì più tardi di tisi. 

Di raro tali emorragie divengono minacciose e reclamano allora 
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il tamponamento della cavità nasale o come negli adulti o con un 
pezzo di esca, che si arrotola e fìssa ad un filo. Per lo più colla 
iniezione o coiraspirazione di acqua, o applicando cataplasmi freddi 
sul naso si viene a domare l’emorragia. 

Le emorragie che si ripetono spesso, quasi ogni giorno, si pos¬ 
sono molte volte vincere imbottendo la narice da cui esce il san¬ 
gue con filaccia o con pezzettini di tela, in modo che la metà del 
naso si metta fuori funzione, nè possa essere stimolato di nuovo sof¬ 
fiandosi il naso. 

f. Affezioni dei seni frontali. 

Secondo Steiner i seni frontali verso il 6° al 7° anno della 
vita in media sono grandi quasi quanto un pisello e prima di que¬ 
sta epoca non è il caso di tener conto di affezioni di essi; infatti 
i più piccoli bambini con affezioni frontali sono presso a poco della 
suddetta età, oltre a ciò molto spesso il cominciare di malattie che 
si manifestano molto più tardi e molte delle quali non passano sotto 
la cura del medico che molti anni dopo, risalgono alla suddetta età 
della vita; altre volte lesioni che gli ammalati hanno nell’epoca in 
cui si presentano al medico sono stabilite come cause , talché al¬ 
lora sembra che i seni frontali si sieno ammalati appunto nel mo¬ 
mento in cui gl’infermi si presentano ad essere curati - 

Le affezioni flogistiche dei seni frontali, che producono suppura¬ 
zione e perforazione all’esterno, nei bambini decorrono più favore- 
vulmente, poiché in essi l’osso meno solido e compatto favorisce di 
più l’apertura all’esterno: oltre a ciò avendo i seni frontali un am¬ 
bito ristretto avviene più facilmente la completa cessazione della 
secrezione. 

In talune circostanze queste perforazioni anche nei bambini pos¬ 
sono cagionare pneumatoceli come Saint-Foi osservò in una 
bambina di 12 anni. 

Per quanto mi è noto le dilatazioni dei seni frontali da cisti mu¬ 
cose, nei bambini di età minore di 14 anni, non sono state mai og¬ 
getto di una operazione , come che 1’ esordire di una tumefazione 
qualche volta fu osservato già parecchio tempo prima, dal 9° fino 
all’l 1 anno (C. I. M. Langenbeck 1819, Brackausen 1820, 
R. Keate 1819, W. Brunn 1829). 

Un caso importantissimo e da quanto sembra finora unico nella 
letteratura, di accumulazione del sangue sul seno frontale, fu os¬ 
servato da B i 11 r o t h in una bambina di 7 anni e fu descritto da 
Steiner. Nel corso di 9 mesi, in seguito ad una contusione, furono 
osservati prominenza e spostamento dell’occhio all’esterno e come 
causa fu accertato un tumore. Nel tentativo di estirpazione si notò 
che il tumore era formato dalla parte esterna sporgente del seno fron¬ 
tale. Dopo di avere aperto il seno frontale venne fuori un getto di 
sangue venoso. Dopo di avere subito dilatata la ferita dell’incisione 
ed avere allontanata una porzione della parete 1’ emorragia si po¬ 
tette frenare col tamponamento e la compressione. Il seno frontale 
dilatato era grande quasi quanto un uovo di gallina e coverto da una 
membrana liscia. L’inferma guarì ma l’occhio si perdette per sup¬ 
purazione. 
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Malattie della bocca (labbro superiore, inferiore e guancia). 


a. Yizii di conformazione. 

L'occlusione della bocca per completa aderenza dei margini lab- 
biali liberi in un bambino quanto al resto normalmente sviluppato, 
è stata descritta da Bùchner (1750), le labbra furono recise con 
forbici. In quattro giorni i margini della ferita guarirono , sicché 
il bambino continuò a succiare e si sviluppò. Yon Bruns in un 
bambino con labbro leporino osservò un'occlusione parziale della 
bocca mercè aderenza per un breve tratto e la bocca sembrava di¬ 
visa in due metà. 

Un’altra speqie di deformità della rima orale , cioè la straordi¬ 
naria sua piccolezza , il microstoma , è stata osservata ripetuta- 
mente. Hammon ne ha visto due casi. La rima orale appariva 
rotonda con margini tumidi appunto come si vede quando ad arte 
si aguzza la bocca e le labbra corrugate si rivolgono indentro. 
In un caso (Braun 1853) l’apertura orale era tanto stretta che 
solo una sonda poteva penetrarvi e al tempo stesso mancava il 
mascellare superiore ; in altri casi il mascellare inferiore era più 
piccolo del normale e fu trovato fortemente applicato contro il ma¬ 
scellare superiore. Una volta ci erano, al tempo stesso, fenditura 
del palato duro e del molle , un’ altra il mascellare inferiore non 
era riunito nel mezzo , sicché questa deformità sembra che si ri¬ 
ferisca sempre a difettoso sviluppo del mascellare inferiore ; non¬ 
dimeno la condizione opposta può non avverarsi , poiché vi può 
essere piccolezza del mascellare inferiore ed anche macrostoma. 

I bambini rispettivi non potevano succiare nè l’impararono, ben¬ 
ché, mediante l’introduzione di una spugna preparata, e frequente 
introduzione delle dita si ottenesse tale dilatazione della rima orale 
che i liquidi potevano essere versati in bocca ed inghiottiti. 

In un caso il bambino non visse che otto giorni ; in un altro la 
bambina all’età di 12 anni non era. molto robusta, ma sana. Il pa¬ 
dre di questa bambina ed anche una sua sorella presentavano una 
sospensione di sviluppo del mascellare inferiore. 

Un' altezza anormalmente scarsa del labbro , la bracìiicìiilia , 
sicché i denti ed il margine alveolare della mascella non potevano 
essere coverti, è stata ripetutamente osservata sul labbro superiore 
(Louis 1819, A m m o n, 1845, J a c o b i 1860) ed una volta anche 
sul labbro inferiore. Talvolta vi erano contemporaneamente altre 
deformità (iridocoloboma, microftalmo). 

Io ho potuto trovare esatte descrizioni solo della brachicliilia 
del labbro superiore . 

I bambini non potevano succiare, il labbro superiore, sopratutto 
nella sua pqrzione mediana, era'tanto tratto in direzione del setto 
nasale che ivi appena si notava ; il frenulo del labbro era troppo 
corto, teso e stava troppo in alto verso il setto delle narici. A si¬ 
nistra della linea mediana il labbro superiore non era costituito che 
da una sottile pellicola. Alcuni casi, non oso dir tutti, descritti col 
nome di brachichilia del labbro superiore debbono probabilmente 
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essere riguardati come fenditure del labbro superiore con margini 
della fenditura molto arrotondati e stirati in direzione opposta l’un 
dall’ altro. 

Questa deformità fu tolta con un’operazione somigliante a quella 
del labbro leporino, cioè imprestando dai lati il tessuto che manca¬ 
va, con incisioni ondulate che si riunivano sulla linea mediana. Da 
S zy manowski, fig. 29, è raccomandato un tale taglio. 

Gli anormali rapporti delle labbra col margine alveolare della 
mascella ed anche col palato , non di raro 
si trovano come complicazione nelle fendi¬ 
ture congenite ; essi possono anche essere 
prodotti, è bene notarlo, da un frenulo che 
va verso il margine alveolare libero od an- • 
che per moltiplicità di frenuli. Così per e- 
sempio A m ni o n (1842) trovò tre frenuli 
sul labbro inferiore; Volkmann (1872) 
in un bambino di anni 3 % trovò sul lato 
destro della mucosa della guancia due fitte Fig. 29. 

strisce di tessuto fibroso , le quali decor¬ 
revano, trasversalmente, d’ambo i lati del canino superiore. Que¬ 
ste strisce permettevano solo in leggiero grado di allontanare il 
labbro superiore dall’osso. 

Quando l’affezione raggiunge un grado tanto alto da impedire così 
i movimenti delle labbra, si dovrebbe rimediare a questo inconve¬ 
niente recidendo tali briglie. 

Il cosiddetto doppio labbro costituisce una deformità speciale, 
per lo più congenita, spesso ereditaria, e da quanto sembra osser¬ 
vata soltanto sul labbro superiore. Può essere costituito dalla man¬ 
canza o da un’esagerata brevità della pelle del labbro rispetto alla 
mucosa, per noduli di questa o per associazione delle due causo. 

Questi noduli possono presentarsi come prolungamenti in forma 
di villi o come escrescenze polipoidi della mucosa, come una con¬ 
seguenza d’ipertrofia delle glandole mucose, di un inspessamento 
della stessa e del connettivo sottostante. Questa affezione produce 
grandi deformità, poiché la mucosa sempre, o almeno nei casi di 
lieve grado, in ogni movimento del labbro superiore sporge sotto 
1’ orlo labbiale in forma di nodulo rosso situato trasversalmente. 

Un’ escisione trasversale uniforme del cercine costituito dalla mu¬ 
cosa toglie la deformità quando la pelle ha una lunghezza norma¬ 
le ; se invece questa fosse molto accorciata sarebbe indicato 1’ al¬ 
lungamento del labbro superiore, nel modo sopra detto, con o senza 
escisione della mucosa. 

L 'ipertrofìa congenita è stata osservata e descritta molte volte 
nel labbro superiore , in rari casi anche nel labbro inferiore (V o 1 li¬ 
ni ann, 1857). Essa era prodotta da proliferazione connettivale 
interstiziale, e vi erano, talvolta, anche spazi linfatici dilatati ( Un - 
fangioma, B i 11 r o t h ; linfangectasia, D o 1 b e a u 1875). Come 
complicazioni furono osservate anche telangectasie cutanee. 

L’ escisione trasversale uniforme di una porzione del labbro (il 
taglio però cade sempre sul suo lato interno) giovò in alcuni casi, 
pur quando non si ottenne la guarigione per prima intenzione. In- 





]60 B e e 1 y , Malattie del capo. 

vece in altri casi restò completamente inefficace (Volli man n 
1857). 

Billroth osservò una volta una ipertrofìa congenita unilate¬ 
rale della mucosa della guancia destra (con linfangectasia caver¬ 
nosa) e della superficie linguale . L’inspessamento della guancia 
abbracciava la mucosa ed il tessuto sottomucoso; la metà destra 
delia lingua era provvista di papille alte 1-2''', disposte a gruppi 
e sovente di fìtta epidermide. 

La cauterizzazione punteggiata col galvano-cauterio eseguita per 
la via della bocca bastò alla guarigione. 

Malattie della lingua e del pavimento della cavità orale. 

a. Vizii di conformazione. 

Oltre le già accennate fenditure qualche volta si è osservata una 
mancanza completa o parziale dell’ estremità libera della lingua. 
Jussieu e Somarive ( 1718 ) hanno osservato un caso di que¬ 
sto genere in una giovanetta di 15 anni e S p i 11 e r (1816) in un 
neonato. 

Nel primo caso l’infermo, nel sito della lingua, non presentava 
che un tubercoletto alto 3-4'" ; non aveva perduto il senso del gu¬ 
sto, poteva parlare intelligibilmente, poteva masticare coll aiuto 
delle dita e poteva ingoiare i liquidi in piccola quantità. Nel caso 
di Spiller, quando il neonato gridava, sul pavimento della ca¬ 
vità orale non si vedeva che un fascetto alto quasi 1 _ , il velo 

pendolo era fenduto e ci erano soltanto due piccoli lembi latei ali. 
11 succiare era penosissimo, ma era possibile, i liquidi relluivano ta- 
cilmente dal naso, oltre a ciò il bambino ingoiava male quando pren¬ 
deva molto liquido in bocca. 

S’intende che in questi casi non si può affatto stabilire una cura. 

Molto più frequente è V ipertrofia congenita della lingua, anzi i 
casi d’ipertrofìa congenita ed osservati nei primi giorni della vita 
costituiscono la maggior parte di tutti quelli finora descritti. Cosi 
per esempio Weber trovò che in 96 casi quest’affezione 45 volte 
era congenita e 37 erasi manifestata più tardi; su 14 casi mancano 
indicazioni precise (per altre particolarità veggasi macroglossia). 

Altre deformità congenite della lingua, che talvolta rendono dif¬ 
fìcile ed altre impossibile il succiare, possono essere prodotte da al¬ 
terazione del frenulo linguale o da briglie membranose , che m 
certo modo si possono ritenere frenuli soprannumerari o da ade¬ 
renze del pavimento della cavità orale colla superfìcie interiore 

della lingua. , . . .. 

Il frenulo può essere troppo breve o inserirsi molto in avanti 

e così fare diminuire i movimenti della punta della lingua. Talvolta 
si mostra ingrossato, indurito come una tuberosità, o contratto co¬ 
me per cicatrice. Questa ultima forma si presenta anche acquisita 
in bambini grandicelli come conseguenza di escoriazioni. 

D’altra parte alcuni osservatori hanno osservato frenuli che erano 
molto lunghi e come conseguenza di questa deformità hanno de- 
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scritto il cosiddetto ingoìamento della lingua . Infatti, essendo il 
frenulo molto lungo, avveniva che nel succiare, o anche senza que¬ 
sto atto, la punta della lingua si applicasse contro il palato duro e 
talvolta produceva una dispnea avanzata che spariva non appena 
si tirava la lingua in avanti. In parecchi casi la suzione non era 
possibile che con un grosso biberon di caoutchouc (Petit, D ro¬ 
ste 1834, Baili y 1876). 

Le brìglie membranose fra la superficie inferiore della lingua ed 
il pavimento della cavità orale si trovano ora simmetricamente da 
ambo i lati della lingua, ora da un solo, talvolta presentano un’ine¬ 
guale sviluppo, sicché si osservano soltanto da un lato quando sono 
state recise dall’altro. 

B o y e r ha riferito che in un bambino si vide una di queste bri¬ 
glie che dal lato sinistro della lingua decorreva sul processo alveo¬ 
lare del mascellare inferiore, si prolungava] verso la guancia e si 
impiantava sulla mucosa di questa. 

Sono state descritte aderenze del lato inferiore della lingua col 
pavimento della cavila orale , sicché il dito non poteva penetrare 
fra di loro. Queste aderenze ora erano epiteliali ed ora aderenze 
organiche. 

Secondo M i g n o t (1868) si presentano anche ereditarie e pos¬ 
sono essere totali o parziali. 

F a u r e , e dopo di lui altri, hanno descritto noduli di colore ros¬ 
sobruno e di consistenza abbastanza solida sotto la punta della lin¬ 
gua ; questi noduli avevano, talvolta, dimensioni eguali a quelli della 
lingua, talché, a prima vista, ne potevano simulare un raddoppia¬ 
mento; colla loro presenza rendevano impossibile la suzione. 

Benché l’influenza di queste deformità sulla suzione spesso sia 
stata esagerata, nondimeno, d’altra parte, non si deve tenere in non 
cale e certo si è autorizzati , non appena la suzione si rende per¬ 
ciò difficile, a procedere operativamente contro questa deformità e 
la stessa cosa dicasi quando nei bambini grandicelli vi è il so¬ 
spetto che questa deformità possa essere causa di difettosa pro¬ 
nunzia di alcune consonanti: (le nutrici affermano che lo schioc- 
chiamento della lingua ed il frequente abbandonare il capezzolo in¬ 
dicano che bisogna sciogliere la lingua). Quando il frenulo è troppo 
corto o è impiantato molto in avanti si fa così: coir indice ed il 
medio si solleva in alto la punta della lingua, si tende il frenulo 
che sta fra le dita e con forbici (di C o o p e r) curve si fa un’in¬ 
cisione equidistante dal pavimento della cavità orale e dalla super¬ 
fìcie inferiore della lingua; l’incisione deve cadere sul margine li¬ 
bero del frenulo. Se la punta della lingua così non si libera suffi¬ 
cientemente e se si vuole ancora procedere oltre con forbici, al¬ 
lontanando col dito la lingua dal margine alveolare del mascellare 
inferiore, si recide il resto del frenulo. Quando il frenulo è teso 
non si possono vedere i vasi che decorrono nel frenulo ; ma se la 
tensione diminuisce alquanto si riempiono e divengono visibili. Per 
lo più i bambini in questa operazione non perdono nessuna goccia 
di sangue, ma talvolta avvengono profuse emorragie, come è dimo¬ 
strato dai precetti che in parecchi Trattati di Chirurgia si dànno 
per frenarle. In vero io non ho trovato descritto esattamente 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 21 


162 


B e e 1 y , Malattie del capo. 

nessun caso nel quale , in seguito a tali emorragie, fosse avve¬ 
nuta la morte, ma mediante comunicazioni orali ho potuto cono¬ 
scere due casi nei quali si procedette nel modo sopra descritto 
e quantunque nell’operazione non avvenisse forte emorragia pure la 
morte fu prodotta dalla ostinazione di questa. Nessuno dei mezzi 
stittici, suture, transfissione, legature, potettero frenare definiti¬ 
vamente 1’ emorragia. 

Da ciò risulta che prima di abbandonare gl’infermi bisogna sem¬ 
pre assicurar bene che l’emorragia è cessata completamente. 

Se un’emorragia non si può frenare colla compressione digitale, 
colle suture, colla transfìssione, colle legature (gli stittici e sopra¬ 
tutto il percloruro di ferro liquido bisogna completamente evitarli) 
forse sarebbe da raccomandare in modo speciale la compressione 
colle branche di una pinzetta emostatica. Nei casi che presentano 
tendenza ad emorragie è da prendere in considerazione il consiglio di 
tenere applicato il bambino nei giorni seguenti al capezzolo non ( 
appena si desta onde impedire che succiasse la lingua. 

Petit descrive due casi in cui, dopo distaccato il frenulo, la 
morte avvenne forse per ingoiamento della lingua, cioè la punta 
della lingua si rovesciò in dentro e in tal guisa fu impedito il pas¬ 
saggio dell’aria. In amendue i casi il frenulo era stato reciso subito 
dopo il parto senza fare eseguire prima ai bambini il tentativo di 

succiare. ' 

Se ha luogo questo accidente bisogna, col dito introdotto nella 
bocca, tirar subito fuori la punta della lingua. Questi bambini de¬ 
vono essere vigilati attentamente; oltre a ciò si può tentare di fis¬ 
sare la lingua con una compressa quando non succia. Il gridare 
ed il succiare la lingua si deve impedire per quanto si può. 

Si afferma che un’altra deplorevole conseguenza consecutiva alla 
recisione del frenulo sia stata l’ipertrofìa della lingua. 

La cura di aderenze membranose in altri punti è la stessa. Le 
briglie in forma di ponte possono essere recise in amendue le.loro 
estremità. Quando si tratta di vaste aderenze si cerca primiera¬ 
mente di scollarle col manico del bistori e se non si riesce bisogna 
tagliarle colle forbici o col bistori, sono da raccomandare le cau- 
sticazioni superficiali della superfìcie recentata della ferita, mediante 
il nitrato di argento, per impedire coll’aiuto dell’escara che si for¬ 
mi la riunione delle suddette superficie. La tendenza al riformarsi 
dell’ aderenza non sembra che sia grande e per impedirla basta in¬ 
trodurre ogni giorno un dito sotto la lingua ed i continui movi¬ 
menti della stessa. 


b. Cisti e neoformazioni (1) 

Si presentano cisti della lingua tanto semplici, quanto composte, 
che devono essere annoverate fra gl’igromi cistici. In un caso di 
questo genere descritto da P o 11 o c k la sostanza della lingua era 
passionata per la maggior parte da degenerazione cistica e il tumore 

si estendeva fino al collo. 


(1) Sugli angiomi, papillomi e ranule si è discorso in altro punto di questa opera. 
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Più frequentemente vi sono cisti dermoidali sottolinguali, che 
sono congenite o si sviluppano nei primi anni della vita, da ambo 
i lati del frenulo, e soltanto dopo avvenuta la puntura si distinguono 
dalle cisti indicate col nome di ranule. Casi di questo genere sono 
stati descritti ed osservati da Bryk (1864), Paquet (1867), 
Billroth (1868), Guy on, Thierry (1869). 

Non sembra che sia necessaria un’ asportazione totale della pa¬ 
rete cistica , giacché in molti casi le ripetute iniezioni di iodo, 
l’incisione della cisti e la sutura di questa colla mucosa orale ba¬ 
starono a fare ottenere la guarigione. 

Nella lingua di un bambino di 8 anni Burton Shillitve 
(1863) trovò vesciche di cisticerco ; dopo inutile puntura ottenne 
la guarigione incidendo il sacco e causticando col percloruro di ferro 
liquido. . 

Delle neoformazioni sono stati descritti fibromi, fibromiomi {for¬ 
ma circoscritta della macroglossia ), encondromi, tumori compo¬ 
sti, costituiti da tessuto osseo, cartilagineo muscolare , adiposo e 
glandolare. Una volta è stato descritto anche un sarcoma congenito. 

F r. Mason (1863) colla legatura asportò da una inferma di 27 
anni tre tumori congeniti della lingua grossi da un pisello ad una 
moneta di uno scellino, peduncolati, che erano cresciuti poco dopo 
il parto. Questi tumori erano di colore rosso-chiaro, lucidi, lisci, 
molli e per nulla sensibili alla pressione. Al taglio si presentavano 
di struttura fibrocellulare con liquido giallastro e gelatinoso fra le 
unghie. E. Wagner (1866) osservò un encondroma della regione 
sottolinguale e ne osservò uno simile fra i muscoli della lingua in una 
giovanetta di 15 anni; il tumore v’era dal 7.° anno della vita. Al¬ 
cuni tumori misti sono stati osservati e qualche volta asportati da 
Studensky (1835), Bastien (1854), Yagner (1861), Ar¬ 
nold (1870), 0 . Weber (1874). — J a c o b i (1869) in un bam¬ 
bino di 2 mesi e 20 giorni asportò dalla punta della lingua un tu¬ 
more che nella nascita era grosso quanto una noce avellana. Que¬ 
sto tumore conteneva una piccola cisti, ma all’esame microscopico 
si vide che era un sarcoma fusicellulare . 


c. Lesioni ed infiammazioni. 

Nei bambini le lesioni della lingua avvengono perchè spesso, nel 
cadere, se la mordono; di raro queste morsicature danno luogo ad 
emorragia considerevole, si adattano poco alla guarigione per pri¬ 
ma intenzione, ma sopratutto quando hanno sede sul margine lin¬ 
guale e sono beanti richiedono l’applicazione di alcune suture. 

Unico nella sua specie è quel caso in cui una madre afflitta, cre¬ 
dendo che il suo bambino avesse ingoiato il laccio di una borsetta 
e stesse in pericolo di soffocare, malgrado l’oscurità, introdusse su¬ 
bito un dito nella bocca del bambino e credendo di avere afferrato 
il laccio estirpò la maggior parte della lingua. La guarigione av¬ 
venne senza accidenti ed il bambino imparò a parlare, un po’a 
stento, ma in modo da farsi comprendere (W u r m 1854). Le pun¬ 
ture d’insetti nella lingua e sopratutto da api e vespe possono nei 
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bambini più facilmente che negli adulti produrre il pericolo della 
soffocazione e rendere necessaria la tracheotomia. Talvolta gl’in¬ 
setti giungono nella bocca perchè i bambini mangiando avidamente 
ciliege o altre frutta li introducono contemporaneamente a queste. 

Le flogosi flemmonose della lingua , che producono ascessi, non 
si presentano che di rado nei bambini. Su 32 casi di glossite pro¬ 
fonda riferiti da Demme (1863) 2 erano maschi di 11 uno e 
l’altro di 14 anni. Birbaum (1868), in una bambina di anni 5% 
osservò l’apertura spontanea di un ascesso nella metà destra della 
lingua. P r a 1 y (1807) osservò in un poppante di 3 mesi un ascesso 
fra la lingua e l’epiglottide. 

Ulcerazioni tubercolari della lingua sono state osservate da 
Flemming nei bambini. Banon riferisce il caso di un uomo 
di 60 anni a cui la lingua mancava quasi completamente e che af¬ 
fermava che gli si era distrutta nella giovinezza, a poco a poco, 
per ulcerazione, poiché aveva avuto l’abitudine di tenere in bocca 

monete di rame e bottoni. 

d. Macroglossia. 


Col nome di macroglossia (prolasso della lingua) s’indica una spe¬ 
ciale affezione della lingua, che consiste in un suo ingrossamento gra¬ 
datamente progressivo, che non determina altro disturbo nello stato 
generale dell’ infermo che quello prodotto dal volume e dal peso 

dell’organo. , , 

Rispetto alle note anatomiche si possono distinguere due torme 

di macroglossia, cioè la muscolare , che consiste in una vera iper¬ 
trofìa della sostanza muscolare , e nella fibrosa , che è caratteriz¬ 
zata da aumento del connettivo e secondo Wircho w deve es¬ 
sere ritenuta come una specie di elefantiasi parziale in cui ì vasi 
linfatici sono essenzialmente passionati, sicché questa forma si ac¬ 
costa alla cistica dei tumori elefantiasici. 

Amendue le forme si possono mutare l’una nell’altra, talché dalla 
forma muscolare si sviluppa la fibro-muscolare ed in ultimo la fi¬ 
brosa ; ma non avviene mai la cosa opposta. La prima forma si os¬ 
serva nei gradi leggieri della malattia, la seconda in quelli avanzati. 

M o a s ammette che in tutti i casi di macroglossia si tratti di 
un’ iperplasia della lingua e che, più tardi, la lingua ingrossata, non 
trovando più posto nella bocca è esposta a moltissimi stimoli ester¬ 
ni, è colta da flogosi, il cui effetto finale è la neoformazione di vasi 
e connettivo. Queste alterazioni, analogamente alla degenerazione 
elefantiasica di altri organi, possono avvenire anche nell’utero. 

Il processo patologico può passionare solo metà della lingua o tutta 
(Passauer, Moas, 1872), e può avvenire la formazione di al¬ 
cuni noduli circoscritti (Busch (1874), e si ha quindi il fibro- 

r /YlÌOYYl(L. 

La macroglossia si è osservata contemporaneamente a quella con- 
formazione del cranio che vedesi nei cretini (V o 1 k m a n n 1875 
ed altri), alla iperplasia di una metà della faccia o del corpo (P a s- 
s a u e r, Friedreich, Maas), alla ipertrofia del labbro mie- 
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riore (Volkmann 1857), alla ramila (S t e i n 1 i n g 1834 , T e - 
xtor 1855; Gies 1873), a formazione di fenditura (C. J. M. L a n- 
genbeck). Come causa in alcuni casi si credette di potere rite¬ 
nere il distacco del frenulo ( opinione già espressa da Celso), le 
morsicature ecc. Tuttavia vi è da dubitare se non si tratti soltanto 
di accidentalità che avevano soltanto accelerato lo sviluppo dell’af¬ 
fezione , la quale vi era già in grado leggiero. Se si riflette che 
queste cause occasionali sono frequenti e che la macroglossia è rara 
non si potrà, certo, ritenere che la loro influenza sia molto accen¬ 
tuata. 

Nella macroglossia congenita nel vero senso della parola, l’affe¬ 
zione, già nella nascita suole esservi, quantunque in leggerissimo 
grado, talché la punta della lingua mostrasi sempre fra le labbra, 
sicché sia ancora possibile ritirarle tutte dentro la bocca. 

L’ingrossamento può aumentare uniformemente di giorno in gior¬ 
no, ovvero saltuariamente in mezzo a sintomi flogistici più q meno 
forti, sicché dopo ogni attacco flogistico la lingua resta alquanto 
più grossa di prima , ma negl’intervalli non suole aumentare con¬ 
siderevolmente. Anche nei bambini grandicelli, in alcuni casi, 
dopo l’azione di un tumore fu repentinamente osservato che la 
lingua aumentava rapidamente ed in modo uniforme. Se lo au¬ 
mento di volume raggiunge tale grado che non si riesce più a te¬ 
nere la lingua in bocca, essa, vuoi per l’azione dei denti, vuoi del¬ 
l’aria, è sottoposta, continuamente, a nuovi stimoli, che, alla loro 
volta contribuiscono a farla ingrossare di più. Mercè questo circolo 
vizioso, che è permanente, l’ipertrofia può giungere al punto che 
la lingua, come in un caso descritto da Frak, già nel decimo anno 
pende per 3" dalla bocca. 

Sulle parti esposte all’aria l’epitelio che covre le papille ipertro¬ 
fiche si dissecca, forma croste dense , fra le quali appaiono pro¬ 
fonde screpolature. In quei punti in cui la lingua è applicata al 
margine del mascellare inferiore e dei denti, avvengono profonde 
ulcerazioni con margini callosi duri, massime nei casi in cui la ma¬ 
lattia cominciò dopo la dentizione. I denti tanto del mascellare in¬ 
feriore, quanto del superiore, sono spostati all’esterno ed in avanti 
sicché invece di essere diretti in senso verticale sono situati oriz¬ 
zontalmente. Un’analoga modificazione la subiscono i processi alveo¬ 
lari, massime nella metà anteriore del mascellare inferiore. Que¬ 
sto ultimo forma, allora, un solco aperto in avanti in cui giace la 
lingua ipertrofica. 

Nei gradi elevati dell’affezione l’alimentazione degl’infermi è resa 
difficile, perchè non sono al caso di triturare alimenti solidi, il 
bere è poco impedito e la parola per lo più è completamente chiara. 
Nel caso di Frank però, non potevano essere proferite le lettere 
c, q, w, z. Non sembra che avvenga una guarigione spontanea del- 
r ipertrofia , qualora non si vogliano ritenere come guarigioni le 
cessazioni di leggieri gradi di prolasso della lingua che può accom¬ 
pagnare una flogosi acuta di queste. Al contrario, con opportune 
misure terapeutiche si possono liberare, completamente, gli amma¬ 
lati della loro molesta affezione ; ed anche le più progredite alte¬ 
razioni secondarie della posizione dei denti e della forma del ma¬ 
scellare allora sogliono finire in un tempo relativamente breve. 



166 B e e 1 y , Malattìe del capo. 

Quando si tratta di neonati si è raccomandato di prendere nu¬ 
trici con grossi capezzoli, ovvero d’iniettare loro il latte nella bocca, 
aspergere la lingua con allume o pepe sempre che la cacciano fuori 
delle labbra, però non vi è da sperare molto da questi mezzi e pa¬ 
rimente vi è da sperare poco dalle sottrazioni sanguigne locali, che 
sono o inutili o nocive. 

Invece, in alcuni casi, è stata coronata da successo la compres¬ 
sione metodica della lingua , che può essere usata quando la lin¬ 
gua può ancora essere rimessa nella bocca, tenendo fortemente ap¬ 
plicato il mascellare superiore mediante una fasciatura. Se vi ha 
forte prolasso la compressione può essere fatta con un sacco di 
tela a forma di sospensorio, che è spinto in direzione del capo, e 

mediante avvolgimento con sottili fasce. 

A questa forma di compressione metodica si può , contempora¬ 
neamente, associare l ’applicazione di astringenti , al quale scopo 
S y m e>. raccomanda sopratutto le soluzioni concentrate di solfato 
di rame, ovvero si può, come ha fatto lo stesso Sy me usarle 
come preparativo alla successiva asportazione cruenta dell’ ultimo 
residuo non più compressibile. 

In tali casi la compressione deve essere proseguita per 14 giorni 
fino a 5 settimane. In un bambino di 5 mesi S y m e, in tal modo, 
in 10 giorni impiccolì il volume della lingua da 8 a 4" e la lun¬ 
ghezza da 2%" ed l 3 /'\; dopo 5 settimane asportò l’ultimo residuo 

lungo Va ''• 

Il mezzo più radicale, e che in molti casi è indispensabile, con¬ 
siste nell’allontanare la porzione prolassata . In vero non in tutti 
i casi è mancata la recidiva, nondimeno la ripetizione dell’ opera¬ 
zione ad un ulteriore ingrossamento. 

Ad evitare emorragie si è ricorso finanche alla divisione delle 
parti mediante legatura, cosa che non devesi raccomandare, si è 
ricorso pure allo schiacciatore, all’ansa galvanocaustica, alla lega¬ 
tura elastica; ma non sempre si riuscì ad impedire l’emorragia. 

Altri hanno semplicemente amputato la porzione sporgente; altri, 
seguendo il processo di B o y e r hanno esciso pezzi orizzontali e 
verticali cuneiformi. La scelta del processo è relativa alla mag¬ 
giore o minore familiarità collo stesso ed 'alla abilità dell’ ope¬ 
ratore. 

Il risultato che è più immediatamente favorevole si ottiene colla 
escisione cuneiforme , massime quando si escide un pezzo cunei¬ 
forme orizzontale ed uno verticale ; nondimeno anche cogli altri 
metodi la forma del momone, più tardi , può essere migliorata in 
modo che lascia ben poco o nulla a desiderare. Nei bambini l’emor¬ 
ragia primaria può essere frenata sempre senza difficoltà. Da quella 
secondaria non garentisce nessun processo. 

I fili, che prima del taglio sono tirati attraverso la parte della 
lingua che deve restare, impediscono che questa si retragga e fa¬ 
cilitano l’emostasia perchè subito dopo si possono utilizzare per 
suture. 

Nei primi giorni dopo l’operazione gl' infermi devono essere at¬ 
tentamente vigilati, giacché le tumefazioni edematose della lingua 
in breve tempo ponno raggiungere proporzioni grandissime ed ac¬ 
cidentalmente ponno reclamare la tracheotomia. Oltre a ciò , nei 
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primi giorni dopo 1’ operazione o quando non si ottiene la guari¬ 
gione per prima intenzione bisogna permettere soltanto alimenti 
liquidi o al massimo poltacei lino a che non si è distaccata l’escara 
della ferita. 


Malattie del palato. 


a. Vizii di forme. 

Oltre la mancanza della sostanza ossea e muscolare nella linea 
mediana, che appartiene alle fenditure , sono state osservate pure 
perdite dì sostanza ossea in forma oblunga nel processo palatino 
del mascellare superiore , mentre in altri punti 1’ osso era sottile 
come carta (von Langenbeck); oltre a ciò è stata osservata 
anche una completa mancanza delV ugola (L e d e r e r 1864) , o 
mancanza dì tutto il palato molle (Ancelet 1867). D’altra parte 
non solo sono stati osservati raddoppiamenti dell"ugola reali, non 
di leggiero grado, come nella formazione di fenditure (Albers 
1845), ma anche ipertrofìe congenite dell'ugola, le quali non di¬ 
pendevano da llogosi croniche (Dieffenbach 1834). Nel Bri- 
tis Medicai Journal (1857 Marzo) è riferito un caso di aderenza 
del lato sinistro dell’ugola col margine posteriore del palato molle 
accanto alla tonsilla. 

La mancanza dèli' ugola, come la sua fenditura , può non avere 
influenza sulla favella o produrre un timbro nasale. I sintomi, nei 
casi in cui manca completamente il palato molle, non si distinguono 
da quelli presenti quando vi sono ampie fenditure del palato molle. 
I sintomi e la cura di ipertrofìe congenite dell’ugola possono es¬ 
sere facilmente distinti da quelli che si hanno quando l’ugola con¬ 
trae aderenze laterali (veggasi appresso). 

b. Cisti e neoformazioni (1). 

Cisti con contenuto sieroso, che talvolta raggiungono un volume 
enorme, in modo che pendono dalla lingua (0. Weber 1874), cisti 
follicolari contenenti denti (Otto, Lo ir), peculiari lipomi, che 
sono circondati da pelle normale provvista.di peli e glandolo se¬ 
bacee (Blankmeister 1869), si presentano congeniti sul palato. 
All’esame bisogna sempre convincersi se derivano dalla cavità na¬ 
so-faringea o dalla base del cranio ed abbiano perforato il palato. 

La loro asportazione con una operazione, talvolta , riesce senza 
difficoltà. 

Blankmeister (1869) in un bambino nato da 6 ore asportò un 
tumore dalla volta della cavità orale, che sulle prime si era rite¬ 
nuto essere la lingua. Questo tumore era costituito da comune tes~ 


(1) Circa i tumori prodotti da proliferazione delle glandole mucose e sulle cisti 
mucose veggasi Bohn. 
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A W 

«silfo adiDOSO- intorno intorno era coverto da una sottile pelle, prov¬ 
vista di 1pen’e di glandolate dei follicoli piliferi. Nel palato duro 
vi era una fenditura; il velo-pendolo e l’ugola erano sviluppati m 

m Anche^nef bambini sono stati molte volte osservati tumori maligni 

con rapida proliferazione; probabilmente sarcomi 

il loro punto di partenza nel palato molle e sono stati fatti^anche 

tentativi per estirparli- (Bergh 1862, Holf m. au st<er 1842). Le 

recidive avvennero rapidamente, la morte nel easo di g f 

cadde nel primo anno dopo l’operazione, nel caso di 

dopo 15 settimane. 


c. Lesioni e flogosi. 

Nei bambini le flogosi del palato motfe hanno luogo s P®ssj »el 

un flauto od oggetti simili, cadono colla faccia 

a terra Tali ferite hanno i margini contusi, forme ir lego ai 1, P 
pendono in basso lembi grandi o piccoli e non di rado e perforato 

11 ?>morra°ìà e 'per lo più, è leggiera e si arresta spontaneamente. 
La prognosi è favorevole, giacché sembra che P ®o ° e 

di Sre è necessaria solo quando un lembo pende molo intajjo. 
anche nei bambini produrre un’ipertrofia dell ugola tantoporte ci* 

llTX 7SS SS. —o col,SS' il,, iSa o per- 

una pinzetta uncinata alquanto lunga e norz i 0 ne superflua. 

“fa SS"aS SèsS?— TCflflZn acqua 
ghiacciata. Voli (1877) per frenare Pe morragia raccoman a i a 
nis infernale, giacché ha osservato che in seguito a gagarismi eu 

forzatamente la bocca con una vite boccale o meglio col dilatatore 

* V asportazione di tutta la ugola generalmente sembra cHe rro^ 

produca conseguenza nociva, pero non e da uaccomandare, g 
che, se si spingono troppo ini alto 1forbir , facilme del 

una quantità troppo grande di mucosa eu 1 margiu a 

velo pendolo divengono la sede di una suppuiaz 

lungo. 
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Infiammazioni ed ascessi (1). 


Nei bambini le angine con formazione dì ascesso sono rare se 
si tiene conto della frequente apparizione di quelle semplici. Su 36 
casi di ipertrofìa tonsillare ed angina solo 1 ne ho osservato , in 
un bambino di 6 mesi, nel quale si formò un ascesso grosso quanto 

una noce avellana. . , 

Quando si presentano tali ascessi bisogna aprirli per tempo, come 

si fa negli adulti, poiché non sono affatto innocui. Bryant vide 

soffocarsi un bambino di 2 anni nell’aprirsi di un tale ascesso. 

P o r t e r in un bambino di 10 anni, vide uno di questi ascessi 

aprirsi all’esterno e presentarsi posteriormente al muscolo sterno- 

cleido-mastoideo. , . _ , A . 

Al principio della malattia la diagnosi e essenzialmente coadiu¬ 
vata dall’essere unilaterali la tumefazione ed il rossore; piu tardi 
è agevolata dalla manifestazione della fluttuazione. . . , 

Le incisioni si devono fare colle stesse precauzioni che si ten¬ 
gono presenti per gli adulti. Nei bambini di una certa età , nei 
quali non si possono introdurre le dita in bocca per guidare il bi- 
stori senza pericolo di esserne morsicati, spesso non si può lare a 
meno di uno strumento per tenere aperta la bocca. 

Per lo più la ipertrofìa della tonsilla si osserva dal 3 alo anno, 
qualche volta è anche congenita (Barthez e Ri Ili et) , per o 
più è la conseguenza di reiterate flogosi, che, però, possono mani¬ 
festarsi tanto subdolamente che l’attenzione sovra esse e richiamata 

quando l’ipertrofia è già bene sviluppata. . 

Le tumefatte tonsille ora formano tumori di configurazione ovale 
allungata regolare, altre volte questa forma ovale e piu sporgente 
o in sotto od in sopra. Planilo un colore rosso-pallido con una super¬ 
fìcie liscia o bernoccoluta. Esse fra gli archi palatini tendono a spin¬ 
gersi verso la linea mediana e quando la malattia ha raggiunto u 
alto grado possono reciprocamente toccarsi. In altri casi restano 
coperte dagli archi palatini, sicché, malgrado la loro ipertro a , 
non si vedono sporgere affatto o ben poco ed appaiono come se 
fossero forzatamente cacciate fra i pilastri degli archi palatini. 

Talvolta le tonsille ipertrofiche si sentono chiaramente anc 
dall’esterno, dietro l’angolo del mascellare, e sono accompagnate 
da tumefazione delle glandole esterne del collo. Quasi sempre sono 
attaccate amendue le tonsille, sebbene una, ordinariamente , e un 

poco più grossa dell’altra. . OT - 

Abbandonando gl’infermi a se stessi, coll avanzarsi de 0 li a 

cessa la tendenza delle tonsille ad ulteriore ingrossamento e sem¬ 
bra che possano spontaneamente impiccolirsi ; tuttavia fl uest ° 
piccolimento per raggrinzamento non è mai considerevole^ In J 
i disturbi determinati da condizioni puramente meccaniche , co 0 l 


(1) Circa le flogosi acute delle tonsille e della mucosa faringea 
trove. 

Gerhardt — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 


veggasi al- 
22 
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anni diminuiscono notevolmente, giacché la ipertrofia delle tonsille 
non procede di pari passo collo ingrossamento della cavità farin¬ 
gea. Tuttavia vi sono eccezioni, poiché le tonsille possono raggiun¬ 
gere le dimensioni di un uovo di gallina e perciò è meglio non fon¬ 
dare molte speranze su questa specie di guarigione naturale. 

I sintomi, che sono prodotti dalla presenza di tonsille ipertrofi¬ 
che nella faringe, non presentano nulla di caratteristico e se essi 
soli, senza inspezione locale, possono far fare la diagnosi con grande 
probabilità , si deve alla frequenza della ipertrofìa tonsillare nei 
bambini, mentre i tumori di qualsiasi altra specie in questa regione 
sono rarissimi. 

La ipertrofìa delle tonsille solo di rado rende molto difficile il 
deglutire ed appunto quando flogosi intercorrenti rendono doloroso 
qualsiasi toccamento e movimento nella faringe. Sono eccezionali 
i casi in cui, come riferisce Briant, gl’infermi, per mesi interi, 
possono vivere soltanto di alimenti liquidi. 

La difficoltà di udito in molti casi è associata ad ipertrofia delle 
tonsille e spesso i bambini , per questa causa, sono condotti dal 
medico. 

Se la difficoltà di udito è prodotta non tanto da compressione 
diretta della tromba di Eustachio per tonsilla ipertrofica, quan¬ 
to dai contemporanei catarri della sua mucosa, allora l’asportazione 
delle tonsille è utile, giacché la cura della scarsezza di udito si può 
allora eseguire con maggiore successo. Secondo Guersant la 
difficoltà di udito ci sarebbe, sopratutto in quelli in cui le tonsille 
stanno fra gli archi palatini tesi. 

La voce perde il suo timbro, diviene sorda, un po’ nasale, guttu¬ 
rale. La parola ha un tono come se chi parla, per esprimerci con 
una frase popolare, tenesse uno gnocco grosso nella bocca. 

Considerevolissimi ed importantissimi sono i disturbi della respi¬ 
razione. La tumefazione delle tonsille fa sì che sia difficile respi¬ 
rare attraverso il naso, poiché in tal modo il velo palatino è spo¬ 
stato in alto. Così il bambino è costretto a respirare sempre attra¬ 
verso la bocca ed in tal modo l’espressione della sua faccia diviene 
stupida. Nella posizione dorsale, nel sonno, la respirazione diviene 
stertorea, rantolosa e sovente è impedita tanto che i bambini sem¬ 
bra siano per soffocare. La faccia diviene azzurrognola , la respi¬ 
razione diviene sempre più penosa, fino a che i bambini si destano 
o adagiandosi di lato si mettono in condizioni più favorevoli per 
la penetrazione dell’ aria. Dalla bocca fluisce allora schiuma , che 
talvolta è densa, e può essere anche sanguigna. Fino a qual punto 
possono giungere i disturbi in talune circostanze lo rivela chiara- 
ramente il seguente caso di Balassa: l’infermo , bambino di 3 
anni, per 30 a 40 secondi, nel sonno lottava terribilmente con sforzi 
inauditi per aspirare aria, fino a che in ultimo penetrava nel pol¬ 
mone con un rumore di russamento. Questa grande dispnea co¬ 
stringeva il, bambino a stare ora nella posizione dorsale, ora nella 
ventrale, in mezzo a contrazioni convulse di quasi tutti i muscoli ed 
emissione involontaria di feci e di urina. Nella veglia queste soffe¬ 
renze, sviluppatesi dopo la nascita, erano minori. 

E agevole comprendere che i continui disturbi respiratorii di 
questa specie non possono non influire sullo sviluppo dell’ organi- 
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smo infantile, e già diversi autori (Dupuytren, Coulson, 
Warren, Robert) hanno richiamato l’attenzione sui cosiddetti 
fenomeni secondarii nell’ipertrofìa tonsillare. Robert nota che in 
questi bambini spesso possiamo osservare che la faccia è poco svi¬ 
luppata e che le cavità nasali sono piccole. 

Rilevantissime sono le modificazioni che patisce il torace e che 
non si possono confondere colla deformità di questo prodotta dalla 
rachitide, benché presentino molta analogia con tali deformità e vi 
si possano accompagnare. 

I lati del petto , invece di costituire una superfìcie regolare e 
rotonda sono depressi, schiacciati, ed anche concavi. Il torace pre¬ 
senta una depressione trasversale che sembra prodotta da un anello 
nella regione in cui i due terzi superiori combaciano cogl’inferiori; 
lo sterno nei casi gravissimi può essere deformato in modo che 
nella sua porzione centrale sporge in avanti; sotto ai due terzi su¬ 
periori è depresso, mentre la porzione inferiore sporge più o meno. 
Quanto più per tempo ha luogo l’ipertrofìa delle tonsille tanto più 
accentuate sogliono essere le alterazioni del torace e tanto mag¬ 
giore è l’influenza sullo stato generale della nutrizione dei bambini. 

La diagnosi non può presentare difficoltà e non è possibile con¬ 
fondere questa malattia con altre affezioni. 


Cura. 

Mentre nei bambini di una certa età, con mediocre ipertrofia, il 
medico può limitarsi a causticare con soluzioni di nitrato di ar¬ 
gento (10%) o collo stesso in sostanza, nei teneri bambini e so¬ 
pratutto quando l’affezione raggiunge un alto grado, bisogna ricor¬ 
rere all’asportazione delle tonsille o di una parte di esse e soltanto 
la ignoranza dei genitori o un’ esagerata ritrosia possono prolun¬ 
gare inutilmente le sofferenze dei piccoli infermi. 

Un’indicazione ad asportare tonsille ipertrofiche, che per il loro 
volume non possono cagionare disturbi, può essere data da perma¬ 
nente difficoltà di udito o da tumefazioni glandolari contemporanee 
ai lati del collo. 

Benché già nei più antichi tempi fosse stata indicata razional¬ 
mente ed eseguita l’asportazione delle tonsille colle dita (Gelso), 
nonpertanto, di tratto in tratto, si sono fatti strada i cosiddetti 
processi incruenti, benché non sieno stati accettati generalmente, 
e poi colla stessa facilità abbandonati, cioè la legatura e lo schiac¬ 
ciamento, i caustici potenziali ed attuali e non sapremmo dire in 
quali casi sarebbero realmente indicati. 

In generale è certamente indifferente se le tonsille sieno aspor¬ 
tate col bistori, colle forbici o con istrumenti complicati, ovvero 
se sieno afferrate con un semplice uncino doppio o con una speciale 
tanaglia uncinata. Pappe nheim (1841) ha mostrato che si può 
fare a meno di qualsiasi strumento per afferrare la tonsilla, che 
essa può essere presa col pollice e l’indice e recisa colle forbici. 
C. Heiberg (1862-63) ha dimostrato che talvolta sono inutili 
anche il bistori e le forbici, poiché le tonsille si possono mantenere 
con un uncino e con un dito si possono enucleare tanto in sopra 
che in sotto. 
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L’osservazione insegna che per raggiungere tale scopo non è ne¬ 
cessario asportare tutta la tonsilla e perciò, in generale, si è con¬ 
tenti di asportare la porzione che sta davanti agli archi palatini, 
e solo quando la tonsilla tumefatta è nascosta fra di essi bisogna 

toglierne una porzione maggiore. 

È inutile apparecchiare gl’infermi toccando le tonsille cogli stru¬ 
menti ecc., giacché nel momento dell’operazione dimenticano tutto 
e sono più o meno docili secondo il modo con cui sono stati bu¬ 
cati. Alcune ore prima non debbono mangiare, perchè il vomito che 
facilmente si manifesta quando lo stomaco è pieno, renderebbe, senza 

necessità, più difficile l’operazione. x . 

I più semplici strumenti per l’estirpazione delle tonsille sono lo 

uncino ed il bistori, questo deve essere rotondo alla punta, botto¬ 
nato , con lama diritta ed un taglio lungo circa tre centimetri ed 
un manico lungo e sottile. Nei bambini, invece dell’uncino doppio, 
mi sono servito di una tanaglia ad uncino (Y e 1 p e a u) con punta 
incurvata di lato, acciocché nei bruschi movimenti imprevisti dei 

bambini non siano tanto facilmente offesi. . 

Per asportare la tonsilla destra si introduce il bistori colla sini¬ 
stra e viceversa per l’altra e si asporta prima quella che presenta 
maggiori difficoltà. Se si vuole tenere il bistori sempre colla mano 
destra bisogna incrociare le braccia nell’estirpare la tonsilla destra 

o bisogna situarsi dietro agli ammalati. 

È indifferente se l’operatore e l’infermo stanno in piedi o seduti; 
soltanto fa d’ uopo che le mani ed il capo dell’ infermo siano tenuti 

ben fermi. , , ,. , 

Agli ammalati tranquilli si fa tenere la bocca aperta e colla ta¬ 
naglia acuminata alla quale tiene dietro il bistori colla lama rivolta 
in alto, si va sopra il dorso della lingua e si afferra la tonsilla un 
pò sotto della sua metà. Se come, per lo più, accade, s’inarca il 
dorso della lingua, basta una leggiera pressione colla tanaglia per 
produrre un movimento di soffocazione, che si utilizza subito per 
afferrare la tonsilla, e per giungere col bistori sotto la sua estre- 
mità inferiore. Con piccoli movimenti di sega, nei quali la lama del 
bistori dall’esterno e dall’alto si dirige un poco in dentro e poste¬ 
riormente, per non offendere l’arco palatino posteriore, si porta il 
bistori sul margine libero dell’arco palatino anteriore m alto ed in 
dentro, fino a che non si è recisa completamente la tonsilla, poco 
preoccupandosi dei movimenti di soffocazione dell’infermo, che han¬ 
no il vantaggio d’impedire ad essi che chiudano la bocca. 

Questo taglio è stato per me sempre il preferito, giacche la parte 
più difficile dello stesso è la prima, che si esegue, e la lama del col¬ 
tello può essere sempre seguita coll’occhio, mentre nel taglio da 
sopra in sotto la sua prima metà è la più facile, ma la seconda, 
spesso, si deve fare del tutto fuori il campo visivo. Una combina¬ 
zione di entrambi richiede molta pazienza da parte dell infermo. 

Il tirar fuori la tonsilla dalla nicchia degli archi palatini e ri¬ 
chiesto solo quando questa tonsilla protubera poco o niente mori 
dalla nicchia ; ma sovente incontra involontariamente di tirar mori 
la tonsilla quando si vuole vedere bene il margine inferiore della 

stessa per portare il bistori sotto di essa. 

L’ asportazione della seconda tonsilla si può fare subito od 8 o i 
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giorni dopo, giacché le sofferenze degli ammalati per questa ope¬ 
razione sono state già considerevolmente mitigate. 

La prudenza impone di attendere fino a che non si sia acquistata 
la certezza che non abbia luogo una profusa emorragia. 

L’abbassamento della lingua colla spatola per procurarsi mag¬ 
giore spazio richiede un assistente abile se si vuole essere coadiu¬ 
vati e non imbarazzati e per lo più se ne può fare a meno ricor¬ 
rendo al processo sopra descritto. Invece nei bambini restii non 
sempre si può fare a meno di tenere aperta la bocca con un dila¬ 
tatore (Roser) o, mancando questo, di un manico di cucchiaio 

da zuppa, largo, messo fra i molari. 

In tali casi l’operazione può anche essere eseguita nella narcosi 
col capo penzoloni, secondo il processo stabilito da Rose. Ma, se 
l’ipertrofìa è accentuata, la narcosi deve essere sorvegliata colla 
massima attenzione ed è necessario ricorrere ad assistenti abili per 
mantenere la lingua in modo che non si addossi al palato. 

I buoni tonsillotomi, come quelli diMathieu, Luer, Char- 
r i è r e e dei quali parecchi operatori si servono a preferenza, pre¬ 
sentano il vantaggio di far operare con una mano , mentre l’altra 
resta libera per abbassare la lingua. Hanno però lo inconveniente 
che bisogna tenerne molti di varia grandezza e che, quando non si 
conservano bene, è facile che, come tutti gli strumenti complicati, 
non servano più e perciò si è costretti alla fine di ricorrere a bi- 

stori e forbici. 

II tonsillotomo deve avere una finestra ovale col massimo dia¬ 
metro in direzione verticale, una finestra tropppo piccola è meno 
inadatta di una troppo grande. L’operazione si fa nel modo seguente : 
dopo di avere abbassato la lingua s’introduce il tonsillotomo, s’in- 
fila l’anello nella tonsilla, si transfigge la tonsilla, si tira in den¬ 
tro e si amputa un pezzo della stessa. 

In quei casi in cui la tonsilla è rovesciata in dentro G u e r- 
s a n t usa un piccolo strumento, che porta, obliquamente, dietro 
al velo pendolo. Dopo fissata la tonsilla, girando fortemente allo 
esterno il manico del tonsillotomo, comunica a questo un movimento 
di leva, per cui il velo pendolo si sposta in dietro e si evita di 

ferirlo. . 

L’ emorragia nel primo momento può essere considerevolissima 

e incutere spavento non solo ai profani, ma anche ai medici ine¬ 
sperti. Essa, però, suole arrestarsi rapidissimamente, giacché, per 
lo più, è di natura capillare e tanto più presto quanto più giovane 
è l’individuo, sicché nei bambini, spesso, finisce prima che si la¬ 
vino la bocca con acqua gelata. , 

Nei bambini le emorragie sono straordinariamente rare, sicché 
Guersant su più di 1000 bambini operati ha osservato solo 3 
emorragie profuse, mentre negli adulti sono molto più frequenti 
emorragie tanto forti da cagionar sintomi pericolosi. Invece nei 
bambini passano molto facilmente inosservate le emorragie, giacché 
ingoiano il sangue e perciò il medico non deve acquietarsi senza una 

scrupolosa esplorazione della gola. 

Il sangue ingoiato o si vomita subito o si emette per il retto. 

Per frenare emorragie ostinate giova sopratutto la compressione 
diretta fatta col pollice applicato sul punto sanguinante, mentre colle 
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altre dita della mano si comprime dallo esterno ; è necessario pro¬ 
lungare abbastanza questa compressione per ottenerne l’effetto. 

Prima di applicare il pollice bisogna togliere bene dalla bocca 
tutti i coaguli sanguigni con una spugna, filaccia, piumacciuoli di 
ovatta ecc. e bisogna prima trovare con precisione il punto san¬ 
guinante per non manovrare inutilmente in un altro punto. 

Oltre queste emorragie 'primarie ponno avvenirne secondarie 
al b°-8° giorno, quando cade 1’ escara e ciò anche nei bambini può 
produrre una grave anemia, come ho una volta osservato. 

In questo caso, dopo che nella piccola inferma si ricorse inutil¬ 
mente ad acqua ghiacciata e stittici, in ultimo 1’ emorragia si ar¬ 
restò dopo avere completamente tolto tutti i coaguli sanguigni e 
dopo che la compressione avea durato circa un quarto d’ ora. La 
emorragia avea cominciato durante il sonno e la bambina, proba¬ 
bilmente, aveva già perduto considerevoli quantità di sangue pri¬ 
ma che si fosse scoverto l’accidente. In questi casi bisogna seguire 
il consiglio di non fare stare gli ammalati in posizione orizzontale, 
ma in piedi o seduti, per non ritardare l’apparizione di una bene¬ 
fica lipotimia. 

Osservando i precetti sopra dati non possono avvenire lesioni 
della carotide. 

Secondo L i n h a r t fra la parete laterale, il muscolo pterigoideo 
interno e le vertebre cervicali superiori vi ha, verso dietro, uno 
spazio pieno di grasso e di connettivo, il cosiddetto spazio faringo- 
mascellare, nella cui porzione più posteriore stanno i grossi vasi e 
nervi. Questa parte corrisponde a quella regione della parete late¬ 
rale della faringe che sta in dietro rispetto all’arco palatino poste¬ 
riore. La carotide esterna in dietro sta la interna invece 

1" 2"'-l" 5"' distante dalla tonsilla; a livello delle due tonsille la 
distanza delle due carotidi d’avanti in dietro ascénde in media a 3'". 
La distanza delle carotidi esterne dalla parete laterale della faringe 
ascende a 10"'-1", quella della carotide interna a 3"'-4'". I movi¬ 
menti del capo in avanti, in dietro o lateralmente non mutano af¬ 
fatto la reciproca posizione di questi vasi, perciò nel tirar fuori le 
tonsille dalle loro nicchie è impossibile afferrare pure la carotide 
interna ed è anche impossibile ferirla nell’escidere la tonsilla. 

La cura consecutiva è negativa rispetto alla ferita e si deve sol¬ 
tanto badare ad allontanare le influenze morbigene. Nelle prime 24 
ore gl’infermi non prenderanno che liquidi freddi; fino a che non 
si sia accertato che non potrà avvenire un’ emorragia secondaria 
gli alimenti debbono essere sempre liquidi o tutto al più poltacei. 

Nei primi giorni dopo 1’ operazione la superficie cruenta spesso 
si covre di un intonaco dall’aspetto perfettamente difterico, che, 
dopo breve tempo, spesso finisce da sé. 

In molti casi colla guarigione della ferita cessa la cura, benché 
non ancora tutte le funzioni sieno tornate al tipo normale. Talvol¬ 
ta, già pochi giorni dopo l’operazione, migliora il senso dell’udito, 
ovvero 1’ effetto è molto più rapido. La voce acquista un timbro 
migliore, la respirazione non è più russante e si può compiere attra¬ 
verso il naso, quantunque, a dir il vero, è necessario un certo tempo 
prima che il bambino si abitui a respirare attraverso di esso. La 
deformità del torace non progredisce più, ma comincia a diminuire, 
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come che lentamente. Con esercizii ginnastici, sopratutto se ese¬ 
guiti in modo che i muscoli i quali decorrono dal cingolo scapolare 
alle costole si mettano in attività, si può togliere più rapidamente 
la cattiva forma del torace. 

Malattie dei denti (Dal principio della seconda dentizione). 


ColFapparire dei due secondi molari superiori termina la prima 
dentizione , meno la formazione della radice, la quale segue in que¬ 
sto modo : mentre subito dopo spuntata la corona non è prodotto 
altro che il terzo superiore delle radici, nel corso di 2 anni, ai 
massimo, ogni radice ha raggiunto tutta la sua lunghezza. Perciò, 
a principio del 5° anno, tutte le radici dei denti del latte sono già 
formate. Non lungo tempo dopo , cioè quasi a principio del sesto 
anno, comincia ad avvenire il processo di fusione che, a gradi a 
gradi, le distrugge completamente, talché, in ultimo, i denti pog¬ 
giano lassamente sulla gengiva e si possono estirpare con facilità. 

Poco dopo il riassorbimento delle radici dei denti del latte, quando 
avviene in un modo normale, il dente permanente spunta sulla gen¬ 
giva. Spesso la corona ha allora una posizione molto irregolare, 
che, però, ordinariamente, si modifica spontaneamente coi movi¬ 
menti e la pressione delle labbra e della lingua e colla mastica¬ 
zione. 

L 'apparire dei denti permanenti, in generale, avviene nel modo 
seguente: verso la fine del 6° o al principio del 7° anno mostransi 
come primo dente permanente il primo molare di ciascun lato e 
per lo più P inferiore . Verso la fine del 7° o al principio dell’ 8° 
anno spuntano gl'incisivi medii e dall’8 0 al 9° anno gl'incisivi la¬ 
terali. Per lo più anche qui si osserva che i denti spuntano nello 
stesso ordine dei denti del latte. In primo luogo appaiono gYinfe¬ 
riori medii, poi i superiori medii , poi i superiori laterali ed in 
ultimo gl'inferiori laterali . Dal 10° alPll 0 anno appaiono i primi 
tricuspidi ed i superiori prima degli inferiori. Daini 0 al 13° anno 
appaiono i canini , gli inferiori prima dei superiori. Nello stesso 
tempo si presentano pure i secondi bicuspidi : primieramente i su¬ 
periori. L’ordine con cui spuntano i canini ed i secondi bicuspidi 
è diverso, poiché in parecchi casi i canini spuntano prima, in al ¬ 
tri dopo. Dal 13° al 15° anno della vita appaiono primieramente i 
secondi molari inferiori , e poi i secondi superiori ; la manifesta¬ 
zione dei terzi molari , cioè dei denti del senno, ha luogo più tardi 
irregolarmente, verso il 20° anno (Baume). 
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Queste cifre, però, indicano soltanto approssimativamente l'epoca 
dell’apparizione dei singoli denti; differenze di uno a due anni sono 
molto frequenti, le più rilevanti rare. Così per esempio sono rife¬ 
riti casi in cui, in un bambino di anni 10 l / 29 erano comparsi tutti 
i 32 denti. In uno di 3 anni erano già spuntati 3 incisivi mediani. 
D’altra parte sono noti anciie casi in cui tutti i denti permanenti 
apparvero molto tardi dal 16° al 20° anno della vita (ritenzione dei 

denti). . , , 

Un notevole caso di ripetuta dentizione in un bambino e stato 

descritto da Lison (1838). L’infermo, che aveva 13 anni, avea 
già avuto la dentizione. Poco dopo molti denti divennero vacillanti 
ed al posto loro si videro nuovi denti di sostituzione; in poco tempo 
si rinnovarono tutti i 28 denti. All’età di 10 anni avvenne la stessa 
cosa, ed anclie più tardi, talché a 13 anni in questo fanciullo av¬ 
venne la 6 a dentizione. Quando Lison lo vide il molare destro 
inferiore cadeva ed era sostituito da un altro eguale già visibile. 

I denti che sono ritenuti oltre l’epoca normale si sviluppano com¬ 
pletamente nella loro posizione anormale, finanche la radice si svi¬ 
luppa in tutta la sua lunghezza. 

L' apparizione dei denti permanenti , ordinariamente , ha luogo 
senza tutti quei disturbi che sogliono accompagnare 1 apparizione 
dei denti del latte. Un’eccezione è costituita soltanto dal dente del 
senno. La causa di questo fenomeno, forse, deve essere in parte 
messa nel fatto che i denti permanenti, nei punti ove sostituiscono 
i denti del latte non debbono più perforare la gengiva e perciò 
non vi ha stiramento di questa ultima (Baume), ovvero, come 
B u z e r ammette, dipende dal fatto che non possono piu spiegare 
direttamente una compressione sulla matrice dei due permanenti. 

Nondimeno, in alcuni casi si sono osservati speciali disturbi ner¬ 
vosi anche durante la seconda dentizione. Un bambino di 8 anni, 
sano quanto al resto, fu repentinamente colpito da fotofobia senza 
che sull’ occhio si avesse potuto accertare una causa valutabile. 
Questa fotofobia proseguiva quando spuntò il 2° canino ( L e a u- 

Se i denti permanenti sono ritenuti a lungo sul mascellare in 
modo che la gengiva possa cicatrizzare dopo che sono caduti ì 
denti del latte, talvolta spuntano in mezzo a dolori. 

Anche per i denti permanenti la formazione della radice all epoca 
in cui spuntano è ancora insufficiente; le radici sono allora lunghe 
circa 5 millimetri e perciò debbono crescere ancora quasi 15 mil¬ 
limetri per raggiungere la loro lunghezza normale. Come i denti 
del latte hanno bisogno, in media, di due anni a questo scopo. 

Rimandando ai trattati di anatomia per ciò che riguarda la for¬ 
ma dei denti normali , voglio qui riferire soltanto alcune impoi- 
tanti differenze fra denti del latte e denti permanenti , che sono 

importanti per il medico pratico. 

I denti del, latte rassomigliano completamente, quasi, ai perma¬ 
nenti per la loro forma esterna, ma sono molto più piccoli e la pro¬ 
porzione è di 5 ad 8, sicché, per esempio, mentre gl’incisivi me¬ 
diani del latte, in media, sono larghi circa 5 millimetri, ì corri¬ 
spondenti incisivi permanenti sono larghi circa 8 millimetri. Un ecce¬ 
zione è costituita dai denti molari del latte , poiché, sono esclusi¬ 
vamente policuspidi e perciò hanno il tipo dei futuri molari, men- 
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tre sono sostituiti dai premolari. Perciò sono più piccoli dei futuri 
molari, ma, ordinariamente, un poco più forti dei premolari. Laon¬ 
de, ritenendo bene a memoria la forma e grandezza dei singoli denti, 
non è possibile confonderli l’uno coll’altro. Quando si hanno dub- 
bii la miglior cosa che si possa fare è di paragonarli con quelli di 
altri individui. I denti del latte rimasti in sito , oltre che per la 
loro forma e dimensione minore, si riconoscono anche dalle loro co¬ 
rone corrose e dal loro aspetto azzurrognolo, meno splendente, oscu¬ 
ro, che talvolta è privo di colore. 

L’aspetto dei denti del latte non permette di arguire con cer¬ 
tezza la natura dei permanenti, benché, in generale, si possa am¬ 
mettere che i denti del latte ben formati saranno seguiti anche da 
buoni denti permanenti. Certo è però che a buoni denti del latte 
possono, pur quando la seconda dentizione si compie normalmen¬ 
te, tener dietro cattivi denti permanenti e viceversa i denti del 
latte, che precocemente caddero per carie possono essere sostituiti 
da bellissimi denti permanenti. 

Anomalie dei denti. 

• 

La maggior parte delle anomalie si osservano sui denti perma¬ 
nenti ; non ancora sono state descritte varietà o deformità dei denti 
del latte. Si possono distinguere anomalie di forma , numero , po¬ 
sizione e struttura. Le anomalie di forma possono consistere in 
una eccessiva piccolezza o grandezza dei denti, che normalmente 
non dovrebbero esserci e nelle più svariate anomalie anche della 
forma normale. Gl’ incisivi talvolta non si mostrano in forma di 
scalpello, ma sono piuttosto rotondi ed acuminati, analoghi ai ca¬ 
nini, hanno due o tre punte sul margine incisivo, che col tempo 
si possono appianare. Molto di rado si hanno incisivi con molte 
punte, di forma molare. I premolari ed i molari presentano raris¬ 
simamente anomalie. 

Hei d er osservò un caso nel quale, invece degl’incisivi dei ca¬ 
nini e dei molari vi erano soltanto produzioni dure, rotonde , in 
forma di piselli, coverte da un bellissimo smalto bianco. 

La fusione delle radici non è un fenomeno raro; radice sopran¬ 
numerarie sono state osservate su tutte le specie di denti, anoma¬ 
lie di forma delle radici sono anche frequenti. Queste anomalie 
possono consistere in ripiegature a gomito ed anche in attorciglia¬ 
mento in forma di spirale. Può incontrare altresì che radice e co¬ 
rona s’incontrino sotto un angolo di 90° nel qual caso la radice con¬ 
serva la sua posizione anormale nel mascellare. Queste ripiegature 
sembra che si presentino sopratutto sugli incisivi. 

Denti nani e abortivi sovente si trovano come denti soprannu- 
merarii, che allora si chiamano denti proliferi , emboli . 

La fusione di due denti limitrofi non è rara; si osserva sui denti 
permanenti e su quelli del latte; può essere parziale o totale; può 
riguardare le radici, mentre sono libere le corone, o viceversa. 
Come concresciuti si qualificano quei denti che nella porzione ra¬ 
dicale sono riuniti da cemento; amendue le radici si distinguono 
esattamente l’una dall’altra, mentre nella fusione si compenetrano 
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scambievolmente in modo completo, tranne in un punto ove resta 
un solco. 

L 'importanza 'pratica di queste anomalie è poca. Le aderenze e 
le fusioni possono creare ostacoli nell’estrazione dei denti, massime 
quando stanno nelle radici. Quando si tratta di conservare urgen¬ 
temente il dente sano, per esempio quando si tratta degl’incisivi, 
dopo di averli estratti si possono distaccare i denti che aveano con¬ 
tratto aderenze e si può tentare di ripiantare il dente sano. 

I denti soprannumerarii, detti pure denti supplementari, sopra¬ 
denti, denti emboliformi, possono appartenere ad una determinata 
specie di denti, ovvero hanno una forma vaga, per lo più accorcia¬ 
ta. Questa non può essere, rigorosamente, messa fra i denti sopran- 
numerarii e si tratta allora dei cosiddetti emboli. 

I denti soprannumerarii più frequenti sono gl’incisivi del mascel¬ 
lare superiore, i meno frequenti sono i canini. 

Nella maggior parte dei casi la vera mancanza dei denti si ha 
per i canini; poi vengono i molari e poi gli incisivi, in ultimo i 
premolari. Molto di raro manca un gran numero di denti e spesso 
si associa a questa mancanza atrofia del mascellare inferiore. 

In molti casi la mancanza apparente dei denti si deve attribuire 
al fatto che sono rimasti nella mascella. 

Una serie di queste anomalie si osserva associata a formazione 
di fenditure. 

Le anomalie di posizione possono riguardare tutte le due serie 
di denti, in modo che quantunque ciascuna arcata dentaria isola¬ 
tamente ha una forma normale, nonpertanto i denti delle due ma¬ 
scelle si trovano in falsa direzione e posizione gli uni rispetto agli 
altri. Così per esempio la serie dentaria del mascellare inferiore può 
restare fino ad un centimetro dietro quella del superiore, o può 
stare perpendicolarmente sotto quella del mascellare superiore, o 
sporgere tanto in avanti da sovrastare accentuatamente a quella 
del mascellare superiore. 

La deformità prodotta da questa ultima anomalia è di gran lunga 
più brutta. 

Oltre a ciò i processi alveolari possono presentare notevoli dif¬ 
ferenze dalla forma normale, mostrandosi piegati o ad angoli, tal¬ 
ché le superficie masticatorie dei denti corrispondenti non s’incon¬ 
trano. La porzione alveolare dei premolari può essere, per esem¬ 
pio, tanto anormalmente alta che i denti anteriori non si possono 
mettere in iscambievole contatto. 

Tali anomalie talvolta sono ereditarie, talvolta sono prodotte dalla 

rachitide. 

Ordinariamente una cura di queste anomalie va congiunta ad in¬ 
finita molestia e dà un successo solo quando l’inconveniente è di 
leggiero grado. Sono stati comunicati alcuni casi nei quali, me¬ 
diante apparecchi compressori, sono state ristrette le arcate den¬ 
tarie troppo ■ larghe. Se una porzione alveolare troppo alta dei pre¬ 
molari impedisce il relativo adattarsi degl’ incisivi fra di loro , si 
può, nei casi non molto accentuati, tentare la cura estraendo i pre¬ 
molari ed applicando una fascia elastica intorno al capo ed al mento. 
Nondimeno è sempre bene rivolgersi allora ad un abile dentista. 

Alcuni denti possono essere spostati , da restare in avanti o die- 
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tro agli altri, perchè hanno subito una rotazione troppo ristretta 
o troppo ampia intorno al loro asse longitudinale : altre volte lo 
sposlamento è prodotto dal^fatto che l’asse longitudinale, invece di 
occupare una direzione quasi verticale, ne ha una piuttosto oriz¬ 
zontale. Sono possibili svariate combinazioni di queste diverse for¬ 
me di anomalie. 

Questi spostamenti non di raro si trovano negl’incisivi, sui canini 
e sui secondi molari; per questi ultimi la causa, ordinariamente, è 
la mancanza di spazio. In molti casi si regolarizzano da se stessi; 
massime se si toglie a tempo qualche accidentale ostacolo. Un osta¬ 
colo di questa specie può essere costituito da denti del latte rima¬ 
sti , i quali allora possono anche non essere la causa vera dello 
spostamento, ovvero è costituita da denti soprannumerarii che si 
sono incastrati nella serie dei denti od è costituita dagli antago¬ 
nisti o da una insufficienza di spazio per il numero normale dei 
denti. 

La cura deve consistere nello allontanare la causa percettibile 
esternamente e sopratutto nel rendere possibile Vautoregolarizza¬ 
zione. 

In primo luogo bisogna togliere i corrispondenti denti del latte 
che costituiscono un impedimento. Si possono, altresì, sacrificare 
limitrofi denti del latte, per esempio il canino del latte quando 
l’incisivo laterale permanente non trova posto sufficiente. In vero 
può accadere allora che il canino spunti in modo molto irregolare, 
ma è noto che una irregolarità di posizione allora deforma meno 
e nella peggiore ipotesi si può sempre estrarre. 

Nei casi leggieri per coadiuvare la regolarizzazione basta la pres¬ 
sione digitale, la quale deve essere proseguita per ore intere e ri¬ 
petuta spesso. 

Se un dente è spuntato troppo in dentro si può far mordere ob^ 
bliquamente sopra un corpo duro , levigato , per esempio avorio, 
osso o legno duro. 

Sono state eseguite con successo rotazioni evidenti dei denti che 
avevano girato sul loro asse longitudinale. Nondimeno, talvolta, la 
conse guenza di questa manovra è la perdita del dente. Inoltre , i 
leggieri spostamenti, quando vi ha spazio sufficiente , possono es¬ 
sere tolti applicando un anello di gomma intorno al dente da re¬ 
golarizzare e ad uno fisso. Questo anello di gomma attira il dente 
spostato nella sua posizione regolare. 

Se la causa dello spostamento è la insufficienza di spazio biso¬ 
gna esaminare si vi ha una reale mancanza di spazio o se solo gli 
alti i denti hanno preso troppo posto, a causa di posizioni irrego¬ 
lari. in questo ultimo caso si spingono , primieramente , i denti 
meno spostati nella loro posizione normale e poi si comincia a re¬ 
golarizzare il dente più spostato. Tuttavia se non vi è spazio af¬ 
fatto e non si vuole sacrificare il dente spostato , per guadagnare 
spazio è da raccomandare segnatamente l’estrazione del primo mo¬ 
lare permanente, che, per lo più, in certi dati casi presto si perde. 
Parecchi hanno proposto di togliere il secondo molare. 

Quanto ad altre particolarità sul modo da tenere per regolare la 
posizione dei denti debbo rimettermi ai trattati speciali, giacché 
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questa regolarizzazione non si dee mai fare senza ricorrere ad un 
abile dentista. 

Si protrae la regolarizzazione fino a che non è compiuto lo svi¬ 
luppo delle radici, cioè per lo meno fra due anni dopo spuntato il 
corrispondente dente. Si potrà permettere di fare più presto la re¬ 
golarizzazione solo quando trattasi di anomalie lievissime , altri- 
mente è da temere che si possa scollare troppo il dente, la qual 
cosa può produrne la perdita. 

I denti rimasti nella mascella non sogliono nell’ infanzia cagio¬ 
nare disturbi, tranne se si formano cisti dentarie. 

Le anomalie di struttura dei denti, cioè esagerata formazione o 
mancanza di smalto che presentasi come una perdita di sostanza in 
tutto l’apparato dentario, ovvero come se i denti presentassero qua 
e là queste perdite di sostanza, (ovvero anomalie del cemento e 
della parte ossea del dente hanno una grande importanza per il den¬ 
tista e per il medico pratico non l’hanno se non perchè gl’infermi 
con simili denti hanno bisogno di un’esatta igiene di questi, senza 
contare che questi denti deformi in parecchi casi sono segni di una 
malattia superata durante la prima epoca della vita, mentre aveva 
luogo la dentizione o di una discrasia ancora presente. Talvolta que¬ 
sti denti con perdita di sostanza sono disposti in serie ed in modo 
che quelli che si sviluppano contemporaneamente presentano tutti 
perdite di sostanze allo stesso livello, mentre quelli che spuntano 
più tardi presentano queste perdite di sostanza in un punto corri¬ 
spondentemente più alto della corona. 

Lo sviluppo difettoso dei denti spesso è accompagnato da sifìlide 
congenita, da rachitide, da scrofolosi, benché sarebbe difficilissimo 
dire di quale natura sia l’influenza di questa malattia, e benché 
molti bambini con sifìlide congenita evidente , con rachitide , con 
scrofolosi abbiano denti sani. 

Secondo Hutchinson nella sifilide ereditaria (scrofolosi eredita- 
ria-sifilitica) i denti del latte sono ben conformati, ma sono presto 
attaccati da carie. I denti permanenti presentano le particolarità 
che gl'incisivi inferiori hanno, talvolta, una forma rotonda speciale 
che non ha nulla di caratteristico, invece i due incisivi superiori 
mediani sono molto corti e sottili, poiché nello spuntare in luogo 
di estendersi nella gengiva diventano piuttosto più sottili da sopra 
in sotto , come se gli angoli laterali fossero stati limati ad arte. 
Nella metà del loro margine libero si vede un punto corroso a 
causa della distensione o del difettoso sviluppo della porzione me¬ 
diana della corona. Oltre a ciò i denti non hanno il bello aspetto 
dei denti normali, ma hanno piuttosto un altro aspetto semiopaco 
caratteristico. 

Malattie dei denti (Carie, polpite, ed infiammazione dell’involucro della radice). 

Le malattie che attaccano i denti nei bambini son quelle stesse 
che, più tardi, attaccano gli adulti. 

Nella carie, in generale, sono le forme acute, che nei bambini 
malaticci distruggono prestissimo i denti del latte; ordinariamente 
la carie attacca i molari. Anche nei denti permanenti dei bambini 
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la carie solo di rado assume la forma cronica. Tanto più è dovere 
del medico, quando trattasi di denti difettosi e segnatamente atro¬ 
fici di richiamare a tempo V attenzione sui grandi pericoli a cui 
sono esposti questi ultimi ed insistere sopra una scrupolosa cura 
profilattica ed anche odontoiatrica quanto più presto è possibile. 

I lofi sono rari nei bambini, pertanto bisogna insistere acciocché 
qualunque intonaco, massime se verde, che si può ritenere predi¬ 
sponente alla carie e che è più frequente nei bambini di una certa 
età che negli adulti, venga tolto a tempo. 

La flogosi della polpa (polpite) si presenta solamente in quei 
denti del latte che sono attaccati dalla carie lungo tempo prima 
del riassorbimento. Non di raro dal dente del latte si vede che la 
polpa infiammata caccia fuori uno zaffo di granulazione in forma 
di fungo. I dolori per lo più sono tollerabili; spesso bastano i co¬ 
siddetti rimedii domestici ; per esempio lo spirito , il creosoto , il 
cloroformio, l’etere (alcune gocce nella cavità cariata) per calmarli. 
Anche il clorato di potassa può rendere buoni servigi (Neumann). 
Solo di rado i dolori divengono tanto forti da rendere necessario 
l’intervento di un dentista. 

Quando è possibile, bisogna impiombare anche i denti del latte 
ed in tal caso è meglio riempirli di sostanze che si modellano con 
facilità, per esempio di guttapercha. 

Nella carie dei denti permanenti è tanto più indicata la impiom¬ 
batura a tempo opportuno, in quanto, quasi sempre, si tratta di 
una forma acuta, la quale, se non si cura subito, distrugge il dente 
in breve tempo. 

Mentre i processi flogistici nelle mascelle, che producono vaste 
necrosi, si manifestano più spesso nei bambini che negli adulti, la 
infiammazione dello involucro delle radici è rara tanto nei teneri 
bambini, quanto nei grandetti. Si distingue dall’ analoga affezione 
negli adulti perchè il pus giunge più facilmente allo esterno ; ha 
luogo meno facilmente la formazione di fìstole dentarie , che non 
si aprono nella cavità orale , perciò , generalmente , ha un corso 
più favorevole negli adulti. 

Alla flogosi dell’involucro della radice dei denti del latte si può 
aggiungere come deplorevole complicazione la sua diffusione ai denti 
permanenti e cagionarne la perdita. Invero ciò accade molto ra¬ 
ramente, ma bisogna tener sempre presente il caso che può avve¬ 
nire e togliere subito i rispettivi denti del latte. 

Estrazione dei denti. 

I denti del latte debbono essere conservati finché si può, giac¬ 
ché il tagliarli, quando il dente permanente non si mostra in breve 
tempo, produce un restringimento degli alveoli, un impiccolimento 
della mascella e così una posizione obliqua dei denti, permanenti. 
Soltanto le flogosi dell'involucro della radice , gli ascessi , le irre¬ 
golarità che presentano i denti permanenti nello spuntare, debbonsi 
ritenere come indicazioni per 1’ estrazione del dente. Sventurata¬ 
mente, spesso, si è costretti a fare a meno di questo precetto, so- 
vratutto nei bambini delle classi povere ed eseguire V estrazione 
solo a causa di dolori ostinati prodotti da polpiti. 
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Le indicazioni per l’estrazione dei denti permanenti risultano in 
parte dalle cose già dette, ed in parte sono le stesse di quelle per 
gli adulti. 

Nei bambini di raro si usano gli anestetici per F estrazione dei 
denti, giacché, essendo le mascelle sottili e cedevoli, basta una lie¬ 
vissima forza, massime quando si tratta di denti del latte, la cui 
radice è molto debolmente impiantata , e la estrazione si compie 
nei bambini più rapidamente che negli adulti. Quando trattasi di 
denti permanenti neppure vi è da temere di potere rompere una 
radice troppo solidamente impiantata. Nel togliere denti del latte 
le cui radici sono in via di riassorbimento, fa d’uopo procedere con 
circospezione per non lasciare piccole parti. E parimente con cir¬ 
cospezione bisogna procedere nel togliere denti molto cariati, per¬ 
chè le corone con facilità sono sminuzzate fra le branche della ta¬ 
naglia e la ripetuta applicazione di questa incontra sempre difficoltà. 

Spesso la estrazione è resa difficile per F indocilità degli amma¬ 
lati ed allora sopratutto è da desiderare che si possa chiudere ed 
aprire rapidamente la tanaglia con una sola mano per non perdere 
il momento più propizio alla sua applicazione. Quando i piccoli in¬ 
fermi gridano fortemente e perciò aprono largamente la bocca, al¬ 
lora, sovente, è il momento più opportuno all’applicazione della 
tanaglia. 

Introdotta la tanaglia nella cavità orale, mediante pressione sulla 
base della lingua si può facilmente aprire la bocca anche ai più 
capricciosi ed indocili bambini. 

Gli strumenti per F estrazione sono le ordinarie tanaglie per i 
denti. E da raccomandare molto l'uso della chiave inglese, (1) giac¬ 
ché, per applicare lo strumento, non è necessario che la bocca stia 
aperta, non essendo tanto facile il pericolo di frantumare piccolis¬ 
simi residui della corona, come avviene talvolta colla tanaglia; ol¬ 
tre a ciò anche un individuo poco abile può evitare lesioni del pa¬ 
lato e della lingua, facilmente, purché adoperi poca forza. 

L’operatore sta sempre dietro all’infermo ed opera colla mano 
destra per il lato destro e colla sinistra per il lato sinistro. La 
chiave si impugna a piena mano, talché la sua punta sporge dal 
lato alveolare della mano e l’estremità rotonda del manico poggia 
tra il pollice e l’indice. Le punte della chiave che debbono essere 

immediatamente limitrofe o sul margine f gengivale 
una e l’altra un poco di lato, si applicano sul lato 
labbiale del dente in modo che gli assi longitudinali 
della chiave e del dente decorrano in direzione pa¬ 
rallela quanto più è possibile e si sposta la radice 
dai suoi alveoli facendo agire la forza in direzione 
dell’ asse longitudinale della chiave (Fig. 30). 

È erronea la pratica di spingere il dente in den¬ 
tro, direttamente, poiché allora, se le radici non sono 
Fìg. 30. , state già per la maggior parte riassorbite, bisogna 

fortemente premere e fratturare il margine alveolare 
interno. Non appena si comincia a fare agire la chiave i bambini 


(1) Secondo Dieffenbach (Trattato di chirurgia, Il v. pag, 120) l’inglese 
Ryff (1545) ne è stato l’inventore. 
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gridano, se non gridavano già, aprono la bocca, e allora il medico 
può introdurre alcune dita della mano libera per togliere il dente 
subito dalla bocca ed impedire che possa essere ingoiato per aspi¬ 
razione o con falsi movimenti di deglutizione. 

Tutti i movimenti fatti colla chiave debbono essere eseguiti so¬ 
lamente colla articolazione della mano e debbono consistere so¬ 
pratutto in movimenti di abduzione e di adduzione. Lo spingere 
troppo oltre la punta della chiave non è pericoloso nè nei casi in 
cui sfugge, nè quando il dente presenta una resistenza leggeris¬ 
sima. E superfluo difendere la lingua ed il palato col pollice. Du¬ 
rante T estrazione del dente si mantengono le braccia applicate for¬ 
temente al torace. Gl’inesperti operatori, nei loro primi tentativi, 
faranno bene di mettere fra il gomito ed il torace un oggetto, per 
esempio un libro e sospendere la manovra non appena il libro cade. 

Spesso estraendo i denti nei bambini si trovano radici cariose, 
massime degl’ incisivi del latte, che colle loro estremità superiori 
hanno già perforato la gengiva. In questo caso si tagliano col bi- 
stori i ponti gengivali esistenti e colla chiave si estrae la radice ; 
sovente le radici sono tanto fragili, che in ogni tentativo per aspor¬ 
tarle colla tanaglia si frantumano. 

Nei bambini sono più rare che negli adulti le emorragie profuse 
ed ostinate dopo l’estrazione dei denti. In Bau me non è ricor¬ 
dato nessun caso di emorragia mortale nei bambini. 

Le emorragie si frenano lavando la bocca con acqua fredda, ov¬ 
vero comprimendo la parte colle dita, o adoperando ovatta da me¬ 
dicatura, o premendo con un gomitolo di ovatta, già bagnato nel 
percloruro di ferro liquido e poi spremuto; s’intende che prima 
di applicarla bisogna togliere i coaguli sanguigni dagli alveoli. Lo 
zaffo di ovatta che si adopera non deve essere più grande di quanto 
è necessario per riempire T alveolo. In caso di bisogno fa d’ uopo 
anche ricorrere al ferro rovente. 

In complesso sembra che negli adulti, più spesso che nei bam¬ 
bini, abbia luogo un ingoiamento del dente per aspirazione od a 
causa di falsi movimenti di deglutizione . Per esempio, nei casi ri¬ 
feriti da B a u m e non ve ne è che uno di questo genere, nel 
quale si trattava di un bambino di 7 anni a cui cadde un dente 
nella laringe e rese necessaria la tracheotomia. 

Rare sono le estese necrosi consecutive all’estrazione dei denti. 
Nonpertanto West parla di un caso di questo genere presenta¬ 
tosi in una bambina di 6 anni, nella quale, dopo avere estratto un 
molare dal mascellare inferiore si manifestò una necrosi, che dette 
origine ad un gran numero di ascessi sulla faccia e sul cranio. 

Secondo A n d r i e u talvolta si estraggono i germi dei bicuspidi 
inferiori contemporaneamente ai denti del latte, quando essi da ogni 
lato sono circondati dalle due radici dei molari. 

Igiene dei denti. 

Circa l’ igiene dei denti non ho nulla da aggiungere a ciò che 
ho detto in altro luogo di questa opera. Solo ricordo che i bam¬ 
bini si debbono abituare quanto più presto è possibile all’uso degli 
spazzolini per i denti e quando si tratta di denti molto stretti e 
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permanenti anche allo stecchino (Fig. 31). Nella scelta delle spaz¬ 
zole per i denti bisogna badare non solo alla qualità delle setole, 
ma anche alla forma. Le migliori sono quelle in cui le setole sono 
disposte in forma circolare e quelle di 
mezzo debbono essere più lunghe delle 
periferiche. Con queste spazzole è mol¬ 
to più facile pulire i denti da tutti i lati 
e specialmente dall’interno, e si è molto 
meno facilmente tentati di contentarsi 
di qualche colpo di spazzola in senso 
orizzontale, mentre debbono essere dati 
in senso verticale ; le spazzole oggi più 
usate hanno appunto l’inconveniente di 
spingere, per la loro forma, a manovrarle in senso orizzontale più 
che nel verticale. 

Per polvere dentifricia deve raccomandarsi la creta preparata 
bianca , che è a buon prezzo e si può adoperare senza altre ag¬ 
giunte. 

È facile convincersi che, anche quando i denti sono completa - 
mente sani, non è affatto superfluo lo stecchino ; giacché dopo di 
avere ben puliti i denti colla polvere e la spazzola, se si usa lo 
stecchino si trova ancora materiale da portare via ; anzi io per la 
conservazione dei denti preferisco più lo stecchino che la spazzola, 
poiché questo pulisce e leviga i lati dei denti che stanno V uno 
contro 1’ altro e che sono molto spesso il punto di partenza della 
carie. Del resto lo stecchino ha il vantaggio che si può adoperare 
per tutti i punti facilmente. Per stecchino non bisogna intendere 
quei pezzetti di legno che chiamansi steccadenti ; un buono stec¬ 
chino deve essere solido e tanto sottile che si possa introdurre con 
facilità fino sulle radici, pure quando i denti sono solidamente im¬ 
piantati e stretti l’uno all’altro. L’avorio è la migliore sostanza 
per steccadenti ed anche la tartaruga. Il pulire le superficie den¬ 
tarie, che si guardano, con un filo di gomma elastica è troppo noioso 
ed i bambini non vi si prestano. 
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Tracheotomia nella difterite. 


Storia (1). 


La storia della tracheotomia risale fino al primo secolo dell’era 
cristiana. La prima notizia trovasi in Galeno, che cita A scie- 
pi a d e come inventore dell’operazione. Da quanto sembra Asole- 
piade era un individuo indipendente, che, poco curando le opi¬ 
nioni degli antichi, seguì una via speciale. Probabilmente nella via 
da lui seguita talvolta errò, come credettero i suoi contemporanei ; 
ma fu una felice idea quella di affrancarsi dall’antica pratica ippo¬ 
cratica di spingere nella laringe un catetere, per la via della bocca, 
nei casi di croup soffocante e invece aprire la trachea con un taglio. 
Sulle prime le sue idee non trovarono che oppositori. Plinio lo 
loda per la sua innovazione, ma A r e t e o, l’accurato osservatore 
della difterite, riprova l’operazione, e Celio Aureliano la 
dichiara temeraria e delittuosa. Soltanto 200 anni dopo la opera¬ 
zione fu rimessa in onore da Antillo. Il processo di Antillo 
ci e noto dagli scritti di Paolo di Egina. Secondo Antillo 
l’operazione è indicata « nelle fìogosi delle parti limitrofe alla bocca 
ed al mento e nei casi in cui le tonsille otturano l’apertura della 
laringe». Tenendo il capo fortemente flesso in dietro si fa un taglio 
trasversale a livello del 5° o 4° anello tracheale, il quale taglio apre 
la tiachea nell interstizio fra due anelli cartilaginei. Questo sito 
viene scelto perchè è « privo di carni » il che, secondo lui, voleva 
significare che in questo sito non vi è nessun impedimento pro¬ 
dotto dalla cartilagine tiroide» Gli inesperti avrebbero dovuto un¬ 
cinare la pelle e procedere oltre dissecando. Dal rumore che pro¬ 
duce l’aria nello entrare e nell’uscire si riconosce che la trachea 
e aperta. Se è stato allontanato il pericolo bisogna recentare e cu¬ 
cire la ferita cutanea « come si fa negl’individui che da se stessi 
hanno voluto tagliarsi il collo». 

Con grande vantaggio dell’operazione il taglio trasversale, in un 
interstizio cartilagineo, immediatamente al di sotto della glandola 
tiroide, restò fino al principio del secolo nono 1’ unico taglio che 
si osava fare nella trachea, benché già da lungo tempo si comin¬ 
ciasse a dare una direzione verticale alla incisione cutanea esterna. 
Si riteneva come obbligo di risparmiare la cartilagine quanto più 
accuratamente era possibile, poiché le ferite della cartilagine erano 
ritenute inguaribili. Osservazioni in senso contrario, come quelle 
dell arabo E b n Z o a r, che sopra una capra dimostrò sperimen¬ 
talmente la curabilità della ferita della cartilagine tracheale, non 


(1). ^ d’ uopo notare che la storia della tracheotomia, recentemente, per lo più 

non e stata studiata con attenzione, giacché gli autori si sono fondati su quanto ha 
scritto von Sprengel. 
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furono tenute in sufficiente conto. Del resto nel medio evo sembra 
che questa operazione sia stata eseguita soltanto rarissime volte. 
Il primo che allora l’ha di nuovo descritta e caldamente raccoman¬ 
data è Fabrizio d’Acquapendente. Egli raccomandava 
il seguente metodo, di segnare coll’inchiostro la direzione da dare 
al taglio esattamente nella linea mediana del collo ; con una pic¬ 
cola linea trasversale segnare il punto ove sta l’interstizio, fra il 
3° e 4° anello cartilagineo, sollevare quivi la pelle in piega trasver¬ 
sale e fare attraverso di essa un taglio longitudinale lungo un pol¬ 
lice; indi recidere i muscoli, segnando precisamente la linea media, 
biancastra dell’ aponevrosi ( linea quaedam albicane ), tenerli diva¬ 
ricati con uncini ottusi, in modo che la trachea resti allo scoverto 
ed aprire in ultimo questa, trasversalmente, con una lancetta o con 
un bistori in forma di falce sotto del 3° o 4° anello ; poi introdurre 
un tubo sottilissimo, che deve essere corto e stretto acciocché non 
tronchi la parte posteriore della trachea e non faccia penetrare 
troppo liberamente l’aria fredda, che è nociva; il tubo deve restare 
3 o 4 giorni in sito e poi la ferita si recenta e si cuce. Fabri- 
z i o, come egli stesso afferma, non ha mai eseguito 1’ operazione 
sul vivo ( Quìbus auctoritalibus perterrefacti Cliìrurgì nostrorum 
temporum non audent ìianc molivi chirurgiam ; et ego quoque 
eorum vestigia secutus nunquam administravi) ; egli però ritiene 
la tracheotomia indicata in ogni flogosi della laringe che provoca 
soffocazione ed afferma che la eseguirebbe pure quando ci fossero 
alcuni segni che indicano esser « piena » la trachea. 

Giulio Casserio (1561 a 1616), discepolo e successore di 
Fabrizio, nella sua bella opera di anatomia comparata degli or¬ 
gani della voce e dell’ udito ha dato la prima figura dell'atto ope¬ 
rativo. Egli non si allontana gran 
che dai precetti del suo maestro ; 
preferisce un tubolino curvo, che 
si vede nella Fig. 1. 

Uno sguardo alla figura dimo¬ 
stra in certo modo che Casse¬ 
rio, al pari di Fabrizio, non 
ha mai fatto questa operazione sul 
vivo. Infatti, adoperando un tubo 
tanto stretto e che in basso è fo¬ 
rato in forma di staccio, sarebbe 
quasi impossibile di portare la cu¬ 
ra consecutiva ad un esito felice. 

Astrazione facendo da un caso 
dubbio di Benivieni (1529) e 
dalla notizia che A. Musa Brasavalos abbia salvato colla 
tracheotomia ( subscannatio) un infermo di croup, è da notare che 
le prime storie di infermi sono quelle pubblicate da Habicot a 
Parigi (1620> e qui incontriamo, anche per la prima volta, la tra¬ 
cheotomia nei bambini : Habicot operò con successo un bam¬ 
bino, il quale, una a molte altre lesioni da taglio e da punta, avea 
avuto una pericolosa ferita al collo, come anche in un tanciullo di 
14 anni, che per paura dei ladri avea in bocca alcuni pezzi d oro 
avvolti in una pezzolina e questi involontariamente erano penetrati 
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nello esofago, vi si erano fìssati e comprimevano la trachea, e final¬ 
mente in una giovane di 25 anni con una frattura della laringe da 
arma da fuoco. Questa ultima inferma portò il tubo per tre set¬ 
timane. 

A favore della tracheotomia nella difterite spezzò una lancia nel 
17° secolo sopratutto Marco Aurelio Severino, che os¬ 
servò a Napoli una grave epidemia di difterite ; ecco le sue parole : 
« Inusitata plus et incelebris est haec sectio quam crudelis et 
potìus quìdem ignavia medicorum quam aegrorum inlolerantia 
exoleta. 

Scultetten, nelle sue figure, ha dato quella della tracheoto¬ 
mia identica a quella di C a s s e r i o, il suo tubo è piegato ad 
angolo retto. 

Anche P u r m a n n ; eseguì questa operazione in casi di «croup 
diffuso » ( ma non nella flogosi ulcerativa della trachea, come af¬ 
ferma Sprengel) e la ritiene come « un mezzo efficace per pro¬ 
cacciare aria all’organismo ». 

La prima modificazione della tecnica operatoria fu fatta dal mae¬ 
stro di H e i s t e r, cioè da Dekker in Leyden. Egli eseguiva 
1’ operazione con un piccolo trequarti retto che si vede disegnato 
nel Trattato di Chirurgia di H e i s t e r. 

Heister per il primo si liberò dalle pastoie del taglio tran¬ 
sversale tradizionale fra le cartilagini, e sopratutto nel caso in cui 
bisogna estrarre corpi estranei raccomanda un taglio perpendico¬ 
lare attraverso 3 o 4 anelli cartilaginei, sotto la glandola tiroide, 
ciò che corrisponde alla nostra tracheotomia inferiore. Il corpo estra¬ 
neo si toglie secondo il suo metodo fuori con un uncino, con una 
sonda, o con una tanaglia ed il miglior modo di chiudere la ferita 
è senza suture, con liste adesive. Heister estrasse così, felice¬ 
mente, da un individuo in Helmstedt un pezzo di fungo da man¬ 
giare dalle vie aeree. Rau (un poco prima) tolse una fava dalla 
trachea di un bambino. Y e r d u c parla dell’estrazione di un fram¬ 
mento osseo ; per quanto io sappia sono questi i primi casi di tra¬ 
cheotomia per estrazione di corpi estranei dalle vie aeree. (Il bam¬ 
bino di H a b i c o t aveva i corpi estranei nell’esofago. L’afferma¬ 
zione di Sprengel che A n t i 11 o avesse indicato la tracheo¬ 
tomia per corpi estranei, è erronea. Neppure in Fabrizio di 
Acquapendente è detto nulla su questo proposito). 

Secondo Heister nella difterite si può usare V antico metodo 
di apertura fra le cartilagini, ovvero si può, nello stesso punto, 
infiggere, in un sol tempo, nella trachea, un coltello bitagliente. La 
cannula di Heister è troppo piccola, ma almeno è aperta, in par¬ 
te, in basso. Heister raccomanda di applicare avanti alla can¬ 
nula una spugna imbevuta di vino caldo. 

G-arangeot, il quale temeva molto l’influenza nociva dell’aria 
fredda, raccomanda cannule anche più strette, cioè piatte, corri¬ 
spondenti alla ferita trasversale della trachea: egli covre la can¬ 
nula con un lasso pezzo di tela di lino; afferma che lascerebbe an¬ 
che la cannula aperta per un momento, ma soltanto quando la fi¬ 
nestra della cannula fosse già stata chiusa. 

Nel 1730 Martin (non Martini) in St. Andrews fece costruire 
la prima cannula doppia. Questo fu un perfezionamento che non si 
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è utilizzato prima di un secolo dopo. Invece la introduzione del 
broncotomo di Bauchot deve essere ritenuta come un regres¬ 
so. Esso era costituito da una cannula piatta diritta con stiletto 
corrispondente. Ri eh ter lo modificò curvandolo sulla superficie, 
e così lo adoperò nella tracheotomia per croup (puntura tra il 3° 
e 4° anello). Nei casi di corpi estranei incideva la trachea longitu¬ 
dinalmente. 

R i c h t e r riteneva la tracheotomia come cosa facilissima ed in¬ 
nocua e voleva che si facesse anche come operazione preliminare 
nell’ estirpazione di polipi faringei ecc. 

Mentre la tracheotomia, fin’allora, era stata fatta sempre nello 
spazio che sta sotto la glandola tiroide e ciò evidentemente perchè 
si riteneva che la regione vicina alla laringe fosse troppo sensi¬ 
bile (Ri eh ter), in Francia, verso la fine del secolo nono, fu¬ 
rono fatti i primi passi per generalizzare l’operazione anche alla se¬ 
zione superiore delle vie aeree. Vicq d’A z i r, dopo fatti espe¬ 
rimenti sopra i cani, raccomandò la recisione trasversale del liga- 
mento crico-tiroideo. D e s au 1 t, per i casi di corpi estranei nella 
laringe, raccomandò d'incidere, insieme al ligamento conoideo, tut¬ 
ta la cartilagine tiroide, ed in caso di bisogno anche la cricoide. 
Boyer , in una fanciulla di 9 anni, estrasse una fava colla sua 
laringo-tracheotomia, cioè con un taglio attraverso i primi anelli 
della trachea, la cartilagine cricoide ed il ligamento crico-tiroideo. 

E così abbiamo trattato abbastanza minutamente le diverse pro¬ 
babilità che presentano i tagli allo scopo di aprire la laringe e la 

trd«cli6(i* 

Il fatto però , che malgrado le calde esortazioni di Louis, 
Home, Richter ed altri, l’importanza della tracheotomia per 
la cura della stenosi laringea da difterite , era ancora apprezzata 
ben poco al principio del secolo XIX risulta chiaramente da ciò , 
che nel 1807, quando fu diviso il premio di L. 12000 fondato da 
Napoleone 1° per il migliore lavoro sul croup, furono premiate 
le monografìe di J u r i n e e di A1 b e r s (di Brema), benché ripro¬ 
vassero la tracheotomia. 

Da tutto ciò risulta che una delle conquiste dei tempi moderni 
non è stata la scoverta della tracheotomia, ma 1’ applicazione sua 
generale nella pratica. E sopratutto se teniamo presente la tra¬ 
cheotomia nei bambini bisogna ritenere questa operazione comple¬ 
tamente moderna. È molto improbabile che prima del nostro secolo 
sia stata eseguita per difterite nei bambini. Per quante precise no¬ 
tizie io abbia potuto raccogliere dalla letteratura, in questa la tra¬ 
cheotomia per difterite è descritta sempre in casi di adulti. 

Ed anche ammesso che in alcuni casi, per l’addietro, fosse stata 
già eseguita nei bambini (veggasi ciò che ha detto V o s s nella 
relazione di Gurlt, Arcìi. f. Min. Chir. Ili, 305) ciò non scema 
affatto il merito di Bretonneau e di Trousseau di avere 
realmente dato impulso a questa opinione. Bretonneau esegui 
la sua prima fortunata operazione a Tour nel 1826. Egli riconobbe 
esattamente la convenienza di introdurre una cannula quanto piu 
ampia è possibile (e meglio ancora doppia) e perciò eseguì una in¬ 
cisione generosa longitudinale sulla trachea sotto la tiroide. 

Per dimostrare l’innocuità dell’operazione egli si rimise alle os- 
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servazioni dei veterinarii, che nei cavalli eseguirono spesso la tra¬ 
cheotomia e, non di raro, fecero restare permanentemente la can¬ 
nula nella trachea. Trousseau, mentre era giovane ancora, 
eseguì a Parigi la tracheotomia ed a poco a poco gli riuscì di vin¬ 
cere la ripugnanza che gli antichi medici avevano per questa ope¬ 
razione. 

Il primo successo l'ebbe nel 1831: i 7 consecutivi insuccessi non 

10 spaventarono affatto; nel 1834 potè di nuovo riferire molti casi 
favorevoli e mentre gli altri operatori, a principio, per lo più, non 
avevano che insuccessi, Trousseau negli anni successivi, con¬ 
tava già il 25 per cento di casi di guarigione. E più favorevoli di¬ 
vennero le cose dopo che nel 1849 fu introdotta generalmente la 
doppia cannula e la cura consecutiva e la cura allora in uso (instil¬ 
lazione di liquidi caustici sulla trachea, detersione della trachea, 
salassi, ecc.) fu sostituita da una cura più razionale diretta piutto¬ 
sto da un metodo aspettante. Dal 1° gennaio del 1850 fino al 15 ot¬ 
tobre del 1858 la tracheotomia nello spedale pediatrico di Parigi fu 
eseguita 466 volte e 126 con buon esito (i bambini di età minore 
di 2 anni, ordinariamente, non erano operati). Lo stesso Trous¬ 
se^ 1 * dal 1850 al 1856 ebbe su 42 casi 22 guarigioni. 

L'attività di Trousseau e la tracheotomia sostennero nel 
1858 una lotta con B o u c h u t, il quale voleva, in parte sostituire 
alla operazione il tubo.ge ( introduziene di un tubo) della glottide. 
In questo tentativo riconosciamo di nuovo Dantico antagonismo fra 

11 cateterismo ippocratico e l’operazione di Asclepiade. Questa 
volta, però, la tracheotomia uscì vittoriosa dalla lotta dibattutasi 
in una importante discussione tenuta neH’Accademia di Parigi e non 
è allatto da ammettere che possa essere proscritta dal posto che 
oggi occupa. 

Sulle prime la Germania restò indietro alla Francia. In vero an¬ 
che in Germania vi furono autori che si schierarono risolutamente 
tra i favorevoli alla tracheotomia. Così, per esempio, Albers (di 
Bonn), con esperimenti sui cani cercò di dimostrare la innocuità 
dell’ operazione sulle vie aeree. Ad un cane estirpò tutta la la¬ 
ringe ed il cane sopravvisse 9 giorni. Ma sembra che i suoi la¬ 
vori non abbiano avuto una grande influenza nella pratica chirurgi¬ 
ca. Nel 1848 un chirurgo ardito, cioè Dieffenbach, si espresse 
dubbiosamente sul valore della tracheotomia. Diceva che era da 
non mettersi in dubbio che essa era stata consigliata nella difterite 
e, talvolta, anche eseguita con successo, ma che, come la trapa¬ 
nazione, era pericolosissima e da eseguire soltanto in estremi casi 
di urgenza. 

Ma , ben presto , le cose mutarono aspetto , massime quando in 
Germania, aumentando le epidemie di difterite, crebbe l’occasione 
per fare osservazioni personali. 

Oggi, in Germania, l’operazione della tracheotomia e soprotutto 
la coscienza del suo valore, sono divenute generali presso i medici 
ed anche fra i profani gode già una certa popolarità. Solo nella 
fatalista popolazione delle campagne, che abborre il bistori, spesso 
incontra ancora, sfortunatamente, che nella stenosi laringea difte¬ 
rica resti intentato l’ultimo mezzo di salvezza. 

Dieffenbach, udirebbe, con un certo stupore, che nel sito 
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ove per 30 anni esercitò la chirurgia, la tracheotomia per difterite 
in 6 anni è stata eseguita 504 volte e di queste 147 con successo. 

Indicazioni. 

Relativamente alle indicazioni per la tracheotomia nella stenosi 
laringea difterica rimando a ciò che è stato detto nel III v. di que¬ 
sta opera. Rauchfus divide il corso della malattia del croup 
fibrinoso in 3 periodi: 

1° Fenomeni prodromici inclusi i sintomi del catarro acuto la- 
ringo-tracheale, fino alla manifestazione della stenosi. 

2° Fenomeni continui o progressivi della laringo-stenosi con 
sufficiente compensazione. 

3.° Stenosi aumentante con disturbo della compensazione ed 
asfissia. 

Accettando questa divisione noi ammettiamo, in generale, che la 
seconda metà del 2° periodo è il momento opportuno per V opera¬ 
zione. Se è già cominciato il 3° periodo l’indicazione diviene ur¬ 
gentissima e resta tale fino a che non avviene la morte per asfissia. 

Operare prima che avvenisse la laringo-stenosi sarebbe giusto solo 
quando possedessimo un medicamento, che, applicato dall’esterno, 
arrestasse con certezza il processo difterico. Se vi fosse questo ri¬ 
medio sarebbe certo cosa razionale fare la tracheotomia non appena 
la laringe è colpita, eseguire il tamponamento della trachea e ap¬ 
plicare sulla laringe, la cavità nasale e la faringe, per lungo tem¬ 
po, il liquido medicamentoso (veggasi Beri. Klin. Woch. 1870. N. 19 
e A. v. Fri s eh, Rachendiphtheritis und Tamponnade der Tra¬ 
chea. Med. Chir. Centr. Bl. N. 46, 1879). Ma fino a che non tro¬ 
veremo un rimedio di questo genere tale esecuzione profilattica della 
tracheotomia resterà un pio desiderio ed il sintoma della laringo- 
stenosi continuerà ad essere la tracheotomia. 

Non è da raccomandare che si operi subito, al principio del se¬ 
condo periodo, cioè quando, obbiettivamente, dalla leggiera depres¬ 
sione inspiratoria dell’epigastrio si può arguire la incipiente larin- 
go-stenosi, ma la respirazione instintivamente alquanto profonda 
basta ancora a procurare sufficiente accesso di aria nei polmoni e 
perck) manca ancora la sensazione subbiettiva della dispnea. In vero 
lo attendere allora, spesso significa soltanto protrarre il momento 
dell’ operazione, ma ciò non esclude la probabilità che possa anche 
avvenire la guarigione senza che vi si ricorra. E rispetto a questa 
probabilità è necessario anche riflettere che coll’ operazione si pro¬ 
duce una ferita, la quale per infezione dalla trachea può essere 
facilmente attaccata dalla difterite e così produrre nuovi P erlco11 ' 

Finalmente è da notare che la saviezza medica sconsiglia dallo 
operare troppo presto. Eseguendo la tracheotomia prima che vi 
fosse stata una dispnea evidente e se dopo 24 a 48 ore, quando il 
prolasso ha raggiunto i grossi bronchi, si manifesta il quadro pe¬ 
noso dei sintomi di soffocazione, i genitori sospettano che appunto 
questa operazione, che non volevano, abbia determinato gli accessi 

di soffocazione. , 

D’altra parte non è cosa prudente aspettare, per operare, c 

sia del tutto decorso il 2° periodo, cioè fino a che la mancanza di 




193 


Malattie ed operazioni al collo. Tracheotomia. Indicazioni. 

ossigeno non comincia a dimostrare i suoi tristi effetti, ed i bam¬ 
bini sono apatici, sonnolenti ed in ultimo immersi nel sopore. 

Se è paralizzata la disperata resistenza, che oppone l’organismo, 
e la vita, per dir così, ha deposto le armi in mano della morte, 
le speranze di guarigione sono scarse. In vero, neppure allora sono 
cessate tutte le speranze; anche in questo momento si riesce an¬ 
cora a conservare la vita a qualche bambino colla tracheotomia. 
Ma la maggior parte di coloro che si operano nel suddetto momento, 
si ridestano solo per breve tempo dal sonno della morte. Attraverso 
la ferita è espulso materiale schiumoso, che è il prodotto di un 
edema pulmonare acuto, il polso resta piccolo e frequente, la ìe- 
spirazione calma ed incompleta, il rossore delle guance non torna 
più e prima che sieno trascorse 12 a 24 ore, ordinariamente ac¬ 
cade la morte. , . 

il momento preciso per operare è quello in cui ì sintomi della 

laringo-stenosi sono divenuti tanto evidenti che anche i profani non 
possono non riconoscerli, è quello in cui nel bambino comincia la 
lotta colla soffocazione. Il quadro di questa lotta è noto a tutti. La 
voce prima rauca poi si spegne, invece di qnel mormorio che accom¬ 
pagna le inspirazioni coll 1 incipiente stenosi laringea si ode un pio- 
lungato ed aspro stridore inspiratorio che è il vero, cosiddetto stri¬ 
dor laryngis. Tutti i muscoli accessorii lavorano forzatamente nella 
respirazione. Le pinne nasali sono in attivissimo movimento; u mu¬ 
golo, il precordio, le fosse sopraclavicolari e nei tenerissimi bam¬ 
bini tutto lo sterno, tranne il manubrio, sono depressi in ogni in¬ 
spirazione ; nella inspirazione il collo si gonfia fortemente ed at¬ 
traverso la sua pelle traspaiono le vene turgide e tese di coloie 
azzurrognolo. 11 bambino non trova riposo; si solleva, si mette se¬ 
miseduto, prende punto di appoggio colla schiena, si afferra spa¬ 
smodicamente a chi gli sta vicino e poi ricade abbattuto, dagl 
occhi splendenti traspare un’angoscia inesprimibile, la fronte e ma¬ 
dida di sudore; la faccia è rossa, fino a che, in ultimo il rossore 
delle guance e delle labbra si mutano nella livida tinta della cianosi. 

Soltanto chi non ha veduto spesso questo quadro della dispnea 
nella laringo-stenosi può, in una osservazione superficiale , con¬ 
fonderlo con un altro, che se ne distingue essenzialmente ed ha 
ben altra importanza. In vero, una certa dispnea può sorgere an¬ 
che quando la laringe è rimasta libera, quando il processo difte¬ 
rico si è molto diffuso nella faringe e nel naso. I bambini possono 
allora inspirare solamente a bocca aperta. Essi seggono volentieri 
sul letto, non hanno dispnea finché sono ancora sufficienti le forze, 
ma quando, a causa delle notti insonni, della mancanza di alimenti 
e della grave infezione generale, che in questi casi e immancabile, 
stanno in una specie di semisonnolenza, allora il dorso della lingua, 
come avviene nell’asfissia cloroformica, si addossa all apertura tu¬ 
mefatta della faringe, la inspirazione è impedita, il bamoino si de¬ 
sta dalla sua semisonnolenza, istintivamente apre la bocca e ce - 
ca di aiutarsi alla meglio con una inspirazione profonda e chiara¬ 
mente rumorosa. In questo mentre la faringe si e riempita di sa¬ 
liva fetida e di lacinie di pseudomembrane e brandelli di escare 
distaccati: allora udiamo un miscuglio di rumori russanti e ranto¬ 
losi, manca completamente il caratteristico stridore laringeo. In ^ 

Gerhardt. — Malattìe dei bambini .—Voi. VI. Parte li. 
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casi la tracheotomia non è indicata , i bambini muoiono, non per 
dispnea, ma soccombono piuttosto per la grave infezione generale, 
di cui riconosciamo le tracce evidentemente, nelle infiltrate glan- 
dole linfatiche del collo , nella forte tumefazione edematosa sotto 
il mento e sul codo, nel colore sporco della pelle, nella albumina 
dell’ urina , ed anche nelle petecchie disseminate sulla pelle e sulle 
mucose. La tracheotomia non ha allora neppure una utilità pallia¬ 
tiva, poiché non vi è la vera sensazione della ambascia da asfissia. 

Ma se vi ha una laringo-stenosi minacciosa, l'operazione è indi¬ 
cata in ogni circostanza, nè la gravezza dell’infezione generale, nè 
la tenera età del bambino ci deve impedire di fare l’ultimo tenta¬ 
tivo, giacché ne 1’ una nè l’altra, come vedremo , escludono asso¬ 
lutamente un esito favorevole e l’interesse dello infermo deve cer¬ 
tamente tenersi a calcolo più della statistica. 

Tecnica. 

Relativamente all’operazione è da notare, in primo luogo, che ab¬ 
biamo la scelta fra due processi , possiamo aprire le vie aeree al 
di sotto o al di sopra della glandola tiroide; il primo processo, ge¬ 
neralmente, è qualificato col nome di tracheotomia inferiore, il se¬ 
condo con quello di tracheotomia superiore. Se vengono recisi sol¬ 
tanto gli anelli tracheali, si ha la cosiddetta laringotracheotomia 
(Boyer); la cricotomia o cricotracheotomia (H u e t e r) quando si 
incide anche la cartilagine cricoide. Nei bambini non si esegue la 
laringotomia nella regione del ligamento cricotiroideo, perchè lo 
spazio è troppo angusto. 

Tanto la laringotomia inferiore, quanto la superiore presentano 

vantaggi e svantaggi e perciò bisogna porli a confronto e valu¬ 
tarli. 

Lo spazio in cui la trachea è tagliata nella tracheotomia inferio¬ 
re, in sopra è limitato dal margine inferiore dell’istmo della glando¬ 
la tiroide, in sotto dal margine superiore dell’anonima. Il margine 
inferiore della glandola tiroide, ordinariamente, corrisponde al 3° o 
4" anello cartilagineo (1); l’anonima, che salendo in direzione obli¬ 
qua da sinistra e in basso a destra ed in alto, incrocia la trachea 
e si addossa alla sua parete superiore, nei bambini sta più in alto 
che negli adulti. Mentre il suo margine superiore negli adulti giace 
nel piano sagittale, dietro al manubrio dello sterno, o si presenta, 
a! massimo, a livello della incisura, nei bambini il margine supe¬ 
riore dell’anonima sta sempre di sopra del livello della incisura. 
Già B u r n s avea detto che l’arteria nei bambini di 12 mesi « di 
rado si svolge più di ’/ 4 o 4 / 2 pollice di sopra del torace per por¬ 
tarsi lateralmente alla trachea », ed io confermo ciò che egli dice. 

Il caso descritto da L li c k e col nome di anomalia del tronco ano¬ 
nimo e che riguardava un bambino di 4 anni (Archiv. f. klin. Chir. 
IV, p. 589) fórse non si deve mettere fra le anomalie ; ma certa¬ 
mente è anormale « l’ascensione obbliqua » dell'anonima « sopra del- 


(1) Fo astrazione dai rapporti di posizione nei bambini delle regioni ove predo¬ 
mina endemicamente il gozzo. 
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l’incisura», quando una tale posizione si è consertata nello adulto, 
come avvenne, per esempio, nel secondo caso osservato da Liicke, 
a cui potrei aggiungerne un altro, completamente identico, da me 
osservato nel corso scolastico di medicina operatoria. 

Nel mio caso 1’ anomalia si rivelò già nella legatura della suc¬ 
clavia destra nella fossa sopraclavicolare. L’arteria stava anormal¬ 
mente alta e perciò potette essere legata con una grandissima fa¬ 
cilità. Sarebbe un lavoro pregevolissimo accertare sopra un gran 
numero di cadaveri l’anatomia topografica del collo nei varii pe¬ 
riodi della vita. Yeggasi una buona figura della posizione dell’ano¬ 
nima dei bambini nell’atlante di Nuhn. 

Malgrado la posizione relativamente alta dell’anonima e la poca 
lunghezza del collo, nei bambini, per il taglio della trachea, resta 
uno spazio sufficientissimo fra la glandola tiroide e l'anonima. Dalle 
mie misure eseguite sui cadaveri dei bambini, non molto numerose, 
risulta che in essi ci sono non meno di 6 anelli liberi fra la glan¬ 
dola tiroide e l’anonima e tenendo il capo fortemente flesso in die¬ 
tro finanche circa sette anelli. 

Ad ogni modo , per la tracheotomia inferiore nei bambini , sic¬ 
come in questi è necessaria una ferita meno profonda e meno lunga 
delle parti molli, resta, relativamente, uno spazio molto maggiore 
che negli adulti. 

Questo fatto non è senza valore per farci comprendete gli spe¬ 
ciali rapporti di grandezza della laringe e della trachea , rapporti 
che A 1 1 a n Burns ha indicato nella sua Anatomia Chirurgica del 
capo e del collo. La laringe, durante Kinfanzia* relativamente pic- 
• cola, durante la pubertà cresce rapidamente in lunghezza ed in se¬ 
guito a ciò la cartilagine cricoide discende notevolmente di livello 
e spinge la porzione superiore della trachea, insieme alla glandola 
tiroide ad essa fissata, innanzi a se in basso. In siffatto modo av¬ 
viene che lo spazio fra il margine inferiore della glandola tiroide 
e il margine superiore dello sterno in un adulto non è , relativa¬ 
mente, maggiore che in un bambino di 2 anni. Poco prima della pu¬ 
bertà trovò che questo spazio era fin di % ad un mezzo pollice 

maggiore che negli adulti. . . 

Da ciò risulta che la tracheotomia inferiore nei bambini può es¬ 
sere eseguita più facilmente che negli adulti e le difficoltà che s in¬ 
contrano nell’eseguirla non debbono essere valutate dalle difficoltà 
che s’incontrano negli adulti; massime nei vecchi con collo corto e 
torace enfisematoso. Il fatto che nella tracheotomia inferiore, nei 
bambini, la glandola tiroide non costituisce mai un impedimento, 
è un vantaggio rispetto alla tracheotomia superiore, e quando de¬ 
sideriamo di eseguire nella trachea un taglio quanto più lungo è 
possibile , per esempio nell’ estrazione dei corpi estranei, bisogna 
assolutamente preferire la tracheotomia inferiore. 

Nella difterite , in cui importa meno la lunghezza del taglio e 
nella quale bisogna sempre operare durante una forte dispnea, si 
presentano, in vero, certi altri inconvenienti che controbilanciano 
molto il suddetto vantaggio. E qui non ricordo la possibilità che 
possono essere lese l'arteria o la vena anonima; dissecando attenta 
mente fra due pinzette questa lesione può essere evitata anche se 
i vasi fossero in posizione anormalmente alta. E procedendo con 
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circospezione non devesi neppure temere l’arteria tiroidea profonda 
(N e u b a u e r); secondo le affermazioni di Luschka, per lo più, 
sta un poco di lato (io , almeno , in 80 tracheotomie inferiori non 
la ho mai incontrata) e quando essa si presenta alla vista può es¬ 
sere facilmente spostata o legata. Notevoli difficoltà possono essere 
prodotte dalle .vene inferiori della glandola tiroide, le quali, ad ogni 
espirazione, si presentano turgide, ih forma di grossi cordoni da¬ 
vanti al coltello, sicché, spesso, si può procedere oltre fra le vene 
soltanto utilizzando con giudizio i momenti inspiratorii : a ciò si 
aggiungono pure le profonde depressioni inspiratone del campo ope¬ 
rativo, le quali aumentano non appena è stata recisa l’aponevrosi 
profonda del collo, la quale, per rigida ipertensione dell’apertura 
del torace, opponeva ancora una certa resistenza alla pressione del¬ 
l’aria. Negl’individui ricchi di adipe, durante ogni espirazione, una 
notevole massa cedevole di adipe si rigonfia dalla profondità e viene 
in alto ; nei bambini tenerissimi, vi ha pure la replezione di una 
parte del timo , il cui margine superiore , già nella respirazione 
calma, sporge alquanto sul margine sternale. Un altro ostacolo può 
essere anche costituito dall’enfisema del contorno della ferita, sia 
perchè si produce mediante aspirazione sulla ferita, sia per diffu¬ 
sione di un enfisema subpleurico dal mediastino anteriore. 

Tutti questi fatti possono rendere molto difficile l’operazione nei 
bambini tenerissimi , con collo corto e grasso; e se l’operazione 
così acquista un certo che di attraente per un chirurgo abile, in 
generale, però, non è da raccomandare ad un pratico poco esperto. 
Questi si attenga alla tracheotomia superiore. Invece nei bambini 
grandetti, sopratutto quando sono magri e quando le vene del collo 
nella espirazione non ancora sono tumefatte molto fortemente , la 
tracheotomia inferiore può essere eseguita più celeramente e facil¬ 
mente della superiore. 

Fra gli speciali pericoli della tracheotomia inferiore sogliono anche 
essere ricordate le manifestazioni d’infiltrazioni purulente dietro lo 
sterno ; passando in rassegna la letteratura si trova che questo ti¬ 
more è poco fondato (veggasi Ardi . f. min . Chir. p. 352). 

Invece bisogna concedere che nelle ferite divenute difteriche la 
tendenza a vasta tumefazione edematosa è maggiore dopo la tra¬ 
cheotomia inferiore che dopo la superiore. Se questa tumefazione 
(la quale come segno di una infezione locale, che ha oltrepassato 
la ferita, non è indifferente) è molto forte, allora questa diviene 2 
o 3 volte più profonda di quello che era, la cannula si trae fuori 
dalla trachea e può riuscire difficile trovarne un’altra adatta (veg¬ 
gasi più in basso la difterite della ferita, ecc.). 

In che rapporto stanno fra di loro i vantaggi e gli svantaggi nella 
tracheotomia superiore ? 

Se prendiamo in considerazione quel tratto della trachea che sta 
fra il margine superiore della glandola tiroide ed il margine infe¬ 
riore della cartilagine cricoide, vediamo che i rapporti di grandezza 
di questo tratto nella puerizia e nell’età inoltrata della vita sono 
inversi di quelli che si osservano per il tratto della trachea che 
sta fra la glandola tiroide e l’anonima. Nei bambini la glandola 
tiroide è relativamente più grande ed il suo margine superiore 
giace più in alto, non di rado abbastanza rasente il margine in- 
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feriore della cartilagine cricoide ( veggasi Hueter, Tracheoto- 

mia p. 37). . , , 

Perciò l’orlo libero della trachea è non solo assolutamente, ma 

anche relativamente, più piccolo che negli adulti. Spesso scompare 
del tutto, massime quando la glandola tiroide è fornita di un corno 
medio, cioè del cosiddetto processo piramidale. Secondo 1 osserva- 
zione di Luschka questo prolungamento s’incontra una volta ogni 
tre individui ; per lo più sta alquanto a sinistra della linea media¬ 
na ; talvolta è completamente strozzato e così forma una piccola 
glandola tiroide accessoria. Gruber lo vide nella linea mediana 

giungere fino all’osso ioide. 

In questo restringimento di spazio prodotto dalla glandola tiroide 
stalo svantaggio principale della tracheotomia superiore; piu in la 
vedremo in qual modo si può spostare di lato questa glandola o m 

quale modo si può girarla. . . , ., , ., 

D’ altronde l’esecuzione della tracheotomia superiore e piu laci e 

della inferiore. Le vene sono più piccole, e meno numerose e giac¬ 
ciono superficialmente; il campo della operazione segue m com¬ 
plesso i movimenti della laringe nella respirazione e perciò si spo¬ 
sta abbastanza largamente in sopra ed m sotto, ma il fondoj della 
ferita resta in un piano, ciò che è un vantaggio rispetto alla tra- 


^Non^iVesenta enfisema; persino quando l’enfisema subpleurico 
originario ha già occupato il gìugolo ed ascende nelle'regioni della 
carotide, la regione della ferita è ancora libera La sohda aderenza 
della glandola tiroide alla trachea si oppone alla sua diffusione in 

Nella ferita recente la cannula non giace tanto comodamente co¬ 
me dopo la tracheotomia inferiore, giacché il margine superiore de 
padiglione della cannula urta facilmente nella parte inferiore de 
mento, ma invece non si hanno agevolmente.tumefazioni della feri 
tanto rilevanti da seguire inconvenienti lasciando la cannula in sito. 
Un inconveniente della tracheotomia superiore e costituito dal latto 
che la cannula nei teneri bambini, sopratutto se fu mcisa anche 
la cartilagine cricoide, si avvicina molto alia giottide. Per la voce 
non vi è da temere nulla; ma vedremo che certe difficolta che si 
oppongono alla asportazione della cannula dipendono m parte aa 

qU s£ome C ! n g. n us a ta ciò che ho detto, la tracheotomia superiore si 
esegue evitando, fin che è possibile, di tagliare la cartilagine cri- 
coide e la ritengo in generale come il miglior mezzo di apr 
aeree nei bambini per difterite, comincio dal descrivere brevemente 

q Trtma P dT cominciare l’operazione si facciano con calma i dovuti 
preparativi. Se il bambino si trova già nel periodo 'della as 
propriamente detta, si può imporre la necessita di ri P 

mo buon coltello o forbici che si hanno davanti ? d a P«™ 
chea con un taglio solo, se non si vuole vedere il bambino mo:rto 
in pochi minuti. Invece, durante il secondo periodo non vi e 
temere una repentina soffocazione, come nei casi di corpi estranei 
nelle vie aeree e perciò l’indugiare alcuni minuti o anche un quarto 

di ora non fa gran male. 
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Sono necessariissime invece la molta luce, la posizione conve¬ 
niente e sicura, se è possibile almeno due intelligenti assistenti 
e oltre a ciò buoni strumenti. ’ 

Una buona illuminazione della ferita è indispensabile ed è stata 
una proposta opportuna di Koenig di aggiungere alla busta del 
chirurgo anche una candela di cera divisa in vari pezzi, che nel mo¬ 
mento della operazione si attaccano P uno sull’altro e così si pro¬ 
cura una luce viva e chiara. Questa illuminazione artificiale diretta 
deve essere preferita di giorno alla luce scarsa di una camera con 
piccola finestra o di un pianterreno. 

La tavola che deve servire per Poperazione non deve essere trop¬ 
po larga: il bambino vi giacerà supino; sotto il collo gli si mette 
un solido appoggiacapo, un panno arrotolato, o qualche cosa di si¬ 
mile, in modo che la testa sia fortemente flessa in dietro. Un buon 
sostegno da mettere sotto il collo può essere una bottiglia di vino 
intorno a cui è stato arrotolato un piccolo cuscino (Archam- 
b a u 11). Con ciò la laringe sporge, la trachea viene estesa e tratta 
tuon un poco della cavità toracica. Questa cosa sarebbe sopratutto 
necessaria se si volesse eseguire la tracheotomia inferiore. Secondo 
B u r n s in un bambino di 12 mesi lo spazio fra la glandola tiroide 
e lo sterno viene allungato della metà della larghezza di un dito 
flettendo fortemente il capo in dietro ; questo spazio è allora am¬ 
pio da un dito e mezzo trasverso a due dita trasverse. Secondo 
Braune (Atlas pag. 21) la distensibilità della trachea dalla la¬ 
ringe fino alla biforcazione giunge fino a due centimetri e mezzo 
(negli adulti) flettendo ed estendendo il capo. 

11 flettere il capo in dietro non deve essere più esagerato, giac¬ 
ché può produrre un notevole aumento della dispnea od una com¬ 
pleta asfissia. Questa, allora, erroneamente si attribuisce alPazione 

del cloroformio e cessa non appena si riporta un poco avanti il 
capo. 

Le mani del bambino è bene che si leghino ai lati del corpo con 
qualche giro di fascia; Poperatore deve avere gli strumenti vicino 
a se sopra una piccola tavola: sono necessarii un bistori panciuto, 
uno a punta, uno bottonato, due pinzette ad uncino, due a tre pin¬ 
zette divaricatrici, una sonda scanalata, due o tre uncinetti da fi¬ 
stola, o in\ece gli uncini tracheali di Bose, un catetere elastico 
ed una buona cannula. 

lo, come R o u x ed H u e t e r, ritengo necessariissimo avere 
sempre pronto un grosso catetere elastico ; anche malgrado tutte 
le precauzioni può avvenire che durante Poperazione si manifesti 
l’asfissia, ed allora il migliore mezzo è la rapida introduzione del 
catetere elastico nella trachea aperta. 

Il cloroformio può essere adoperato anche senza destare timori 
sempre che può avere una certa utilità. Se la dispnea è molto avan¬ 
zata e se vi è già da lungo tempo, spesso bastano poche inalazioni 
di cloroformio per produrre la narcosi, l’effetto deve essere ben 
sorvegliato e bisogna allontanare dalla faccia l’apparecchio inala¬ 
tore quando il bambino non reagisce più al dolore. Del resto non 
dobbiamo farci ingannare dalla tinta fortemente cianotica della fac¬ 
cia e dalla maggiore sofferenza asfittica nel bambino nei primi mo¬ 
menti in cui agisce il cloroformio. 
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Se osserviamo la regola di sospendere subito il cloroformio, quan¬ 
do ha prodotto il suo effetto, anche nelle più forti dispnee non è da 
temere l’asfissia da cloroformio, come non si teme negli ammalati 
non dispnoici. La respirazione, come giustamente osserva Bose, 
durante la narcosi è più libera e più facile di prima, v. L a n g e n- 
beck già dal 1859 ha raccomandato l’uso del cloroformio nella 
tracheotomia e la stessa cosa hanno detto Rosei*, Fock e Si¬ 
mon. Oggi si opera quasi soltanto durante la narcosi. 

Se il bambino si trova già nel terzo periodo, se già vi è una 
completa anestesia, la quale può manifestarsi prima che la coscienza 
sia completamente offuscata, allora, come è agevole intendere, nes¬ 
suno vorrà ricorrere alla narcosi cloroformica; fa d’uopo, però, 
rilevare che è facile ingannarsi sul grado dell’anestesia, giacché 
questa può essere completa, mentre i bambini muovono gli occhi 
e fanno qualche movimento quasi volontario. Se allora s’incide la 
pelle allontanando il cloroformio si resta sorpresi nel vedere che 
la cloroformizzazione è del tutto completa. 

Nei casi gravissimi di asfissia si opera, quasi, come sopra un 
cadavere ; il taglio cutaneo non dà sangue, nel tessuto adiposo sot¬ 
tocutaneo si mostrano lentamente alcuni punti sanguigni rosso-brani 
e solamente nelle vene mediocremente piene si vede ancora sangue 
realmente fluente. La trachea si mette rapidamente a nudo e per¬ 
ciò le tracheotomie nei bambini moribondi sono le più facili, ma 
anche le meno favorevoli per i risultati. 

Mentre il bambino è cloroformizzato, l’operatore mediante palpa¬ 
zione del collo può orizzontarsi sulla posizione della laringe , ciò 
che nei piccoli bambini con collo grasso non è tanto semplice quanto 
negli adulti. Nei bambini manca l’angolo sporgente del pomo d’Ada¬ 
mo e nel caso più favorevole non si sente la cartilagine tiroide, ma 
la cricoide; questa ultima sporge alquanto ed al tatto è molto più 
dura e resistente delle cartilagini tracheali. Ciò dipende meno dalla 
notevole grossezza della cartilagine che, come ha dimostrato C h as¬ 
sai gn ac, dall’essere la cartilagine cricoide, come indica il suo 
nome, l’unico anello chiuso il cui arco anteriore sotto la pressione 

digitale non può deviare in dietro. 

La sporgenza della cartilagine cricoide è il punto di partenza su¬ 
periore del taglio cutaneo. Prima che sia eseguita la incisione biso¬ 
gna assicurarsi se il capo del bambino è mantenuto dritto colla fac¬ 
cia che guarda in alto. L’assistente, che sta all’ estremità della 
tavola e mantiene il capo del bambino nelle palme delle sue mani, 
deve badare che questa posizione resti immutata. 

L’incisione cutanea deve essere eseguita nel modo più possibil¬ 
mente esatto lungo la linea mediana e decorrere in basso. Gli an¬ 
tichi chirurgi la tracciavano, perciò, prima coll’ inchiostro ed anche 
K o e n i g raccomanda di segnare prima la linea del taglio col lapis 
azzurro. Parecchi sollevano una piega cutanea trasversale per inci¬ 
dere poi questa verticalmente: io ritengo che un’incisione libera 
fatta ad occhio sia la migliore e mi accordo con Hueter nel 
ritenere che il sollevare una piega trasversale nuoce più che gio¬ 
vare. . ... 

Divergono anche sulla lunghezza del taglio le opinioni: K o e ni g 
raccomanda un taglio lunghissimo eseguito dalla metà della cartila- 
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gine tiroide fino alla fossa giugulare. Ma egli parla di quei bambini 
che vivono in paesi ove lo struma è endemico e nei quali, durante 
1 operazione, può essere necessario passare dalia tracheotomia su¬ 
periore all’ inferiore, o viceversa. Un’ incisione tanto lunga ha lo 
svantaggio che la lunga ferita può essere difesa dall’ infezione pro¬ 
veniente dalla trachea più difficilmente di una breve. E se viene 
contagiata può produrre maggiori tumefazioni e distruzioni. Un ta¬ 
glio di 2 fino a 3 o al massimo 4 centim. di lunghezza è sempre 

più piccolo allora sarà 

diffìcile orientarsi per l’ulteriore processo operatorio. 

Immediatamente dietro al tessuto adiposo sottocutaneo, che viene 
reciso prima fra due pinzette, appaiono spesso due vene abbastanza 
ravvicinate, che decorrono in direzione del taglio da sopra in sotto; 
se prima di fare una nuova incisione si solleva una piccolissima 
piega connettivale trasversale fra due pinzette uncinate è facile pe¬ 
netrare fra le vene senza lederle. Se per via si incontra un’anasto¬ 
mosi trasversale si fa una doppia legatura e si recide. 

Dopo di aver recisa la guaina aponevrotica anteriore in cui stanno 
queste vene e precisamente dopo di aver tagliato dall’ angolo supe¬ 
riore sino all’inferiore, appaiono i muscoli sterno-ioidei, e fra di 
essi, esattamente nella linea mediana, decorre la nota striscia apo¬ 
nevrotica, che per lo più è evidentemente bianca e la quale già da 
Fabrizio d Acquapendente fu tenuta per guida. In que¬ 
sta stria si procede con circospezione fra due pinzette ed in tal 
modo, per tutta l’estensione della ferita, si distaccano l’uno dall’al¬ 
tro i due sterno-ioidei. 

Se la stria aponevrotica fosse qualche volta sviluppata meno chia¬ 
ramente si può nella ferita nettata riconoscere il limite dei muscoli 
nella linea mediana. In nessun caso bisogna deviare a destra ed a 
sinistra del muscolo altrimente con facilità si può spostare di lato 
la trachea colla pressione e così involontariamente si può andare 
verso la carotide, di lato alla trachea, ed andare in siti profondi. 

Se i muscoli sono divenuti mobili da ambo i lati, è bene intro¬ 
durre fra di essi 1’ uncino da fissare di Bose, che, analogamente 
ad uno strumento per fissare le palpebre di Kelly-Snowden, 
mantiene uniformemente lontani fra di loro i due muscoli. Un’un¬ 
cino perfettamente simile era stato già costruito da Roser per 
mantenere divaricate le parti molli quando s’incide la trachea. L i s- 
sard ha dato la figura di questo strumento. 

L’ uncino relativo per fissare equivale a due mani di assistenti. 
Oltre a ciò trovo che 1’ applicazione di questo uncino ha un altro 
vantaggio. La laringe e la trachea, che precedentemente si move¬ 
vano largamente in sopra ed in giù, ben presto passano in un riposo 
quasi completo, poiché , a causa della tensione trasversale rigida 
dell’ aponevrosi vengono spinti in dietro, in direzione della colonna 
vertebrale. 

Posteriormente ai muscoli si mostra allora 1’aponevrosi mediana 
del collo; in sopra traspare la cartilagine cricoide ; in basso, nel- 
P aponevrosi giace l’istmo della glandola tiroide, colle vene che la 
circondano. Nei bambini, il margine superiore dell’ istmo sta più in 
alto che negli adulti; per lo più giace in avanti del ligamento crico- 
tracheale, o almeno davanti al primo anello tracheale; quindi se 
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si vogliono incidere gli anelli tracheali superiori bisogna primiera- 
mente causare, sulla via che si deve tenere, la glandola tiroide. Ta¬ 
gliare l’istmo dopo legatura bilaterale, come Ro s e r ha raccoman¬ 
dato, almeno per i casi difficili, è un processo radicale ma non molto 
indifferente per V infermo. 

Malgrado le legature e le transfissioni possono avvenire emorra¬ 
gie primarie e secondarie ed è stata anche osservata la icorizza- 
zione di una parte della glandola. Più semplice e più sicuro me¬ 
todo è il dissecare e spingere in basso l’istmo, il quale processo 
conduce sempre allo scopo e, per lo più, senza emorragia, qualora, 
però attraverso T aponevrosi mediana si faccia prima a livello della 
cartilagine cricoide il taglio trasversale indicato per la prima volta 

da B o s e. . . 

La glandola tiroide giace fra due ligamenti aponevrotici, che in 

sopra ed in basso si fondono in un solo ligamento, che è 1’ apone¬ 
vrosi mediana del collo. Il posteriore dei due ligamenti (una por¬ 
zione di esso è costituita dall’aponevrosi tiro-laringea di H u e t e r, 
Arcìi. f. Klin Chir. V, p. 319) è fissato abbastanza solidamente 
alla trachea. Ciò che mantiene la glandola tiroide fissa nella sua 
posizione è da una parte questa connessione colla trachea e dal- 
1’ altra la trazione dell’ aponevrosi, che sale sopra della glandola e 
che si riunisce di nuovo in ogni tentativo per spingere la glandola 
in basso. Una sezione trasversale a livello della cartilagine cricoide 
colpisce questa aponevrosi, già di nuovo riunita, e noi, perciò, at¬ 
traverso la fenditura trasversale dell’ aponevrosi, possiamo colla 
sonda scanalata facilmente giungere in basso, posteriormente al li¬ 
samente aponevrotico retro-tiroideo e distaccarlo dalla trachea. Boi, 
con una trazione in basso dell’ istmo della glandola tiroide,^possia¬ 
mo far passare in direzione longitudinale la fenditura dell’apone¬ 
vrosi, che prima era trasversale, ed allora è equilibrata la trazione 

dall’ alto al basso. . ,. 

Siccome l’incisione dell’ aponevrosi si mantiene ad una scerta di¬ 
stanza dal margine superiore dell’istmo e completamente fuori della 
sua capsula aponevrotica, si può in molti casi evitare qualsiasi e- 

morragia nel distaccare la glandola. . 

Si porta il taglio, lungo circa 5 millimetri, in direzione centrale 

sulla convessità della cartilagine cricoide, tendendo 1’ aponevrosi, 
col fissare fortemente la punta dell’ indice sinistro sul margine in¬ 
feriore della stessa cartilagine, ovvero si può anche, con una pin¬ 
zetta, sollevare in piega trasversale 1 ’aponevrosi, davanti alla car¬ 
tilagine cricoide e portare il taglio con un piccolo biston aguzzo 
attraverso la sommità della piega. Talvolta si trova allora, a destra 
o sinistra, una piccola vena che deve essere ligata. Poi si prende 
una sonda scanalata ottusa ed attraverso la fénditur-a del 1 apone- 
vrosi si spinge in basso lungo la trachea, si scolla la glandola dalla 
sua capsula ed allora appaiono evidentemente ì due primi anelli 
della trachea. Un piccolo uncino ottuso mantiene il margine supe¬ 
riore dell’ istmo in basso , la trachea allora si può allei rare col- 

Koenig esegue parimente una piccola incisione trasversale at¬ 
traverso 1’ aponevrosi, sul margine superiore dell’ istmo, introduce 
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nella fenditura uncini ottusi e con essi, mercè trazioni laterali e 
poi in basso, distacca 1’ istmo della glandola tiroide dalla trachea. 



In primo luogo dobbiamo qui, brevemente, 
dire ciò che deve accadere quando avvengono 
profuse emorragie nel distaccare i muscoli l’uno 
dall’ altro o nello scollare la glandola tiroide. 
La risposta è facilisima. Prima che venga aper¬ 
ta la trachea qualsiasi emorragia deve essere 
frenata, soltanto un’ asfissia, che si mostrasse 
repentinamente , nel corso dell’ operazione , ci 
potrebbe indurre ad allontanarci da questa re¬ 
gola , ad incidere subito la parete tracheale, 
malgrado l’emorragia, ad introdurre il catete¬ 
re elastico, a mettere ritto presto il bambino, 
talché il sangue dal collo coli in giù, e com¬ 
primere la ferita contra il catetere. Astrazion 
facendo da questi rari casi fo notare che è sem¬ 
pre un errore aprire la trachea fino a che san¬ 
guina ancora un vaso o fino a che davanti alla 
trachea vi è ancora uh po’ di tessuti che potes¬ 
sero nascondere un grosso vaso. 

Un poco di sangue nella trachea e nei bron¬ 
chi basta per produrre 1’ asfissia in quelli che 
sono già dispnoici. 

Non è necessario legare ogni vaso inciso; se 
non è molto grande basta afferrare il vaso colla 
pinzetta da fissare e lasciare applicata questa 
pinzetta finché la trachea è aperta. In fatti non 
appena la respirazione è divenuta libera cessa 
pure la stasi sanguigua nelle vene ed allora 
possiamo togliere la pinzetta senza che avven¬ 
ga emorragia. Solo quando si tratta di grosse 
vene, massime di quelle sotto la glandola tiroi¬ 
de, questo processo sarebbe incerto e potrebbe 
cagionare emorragie secondarie se più tardi vi 
hanno accessi di tosse. 

K o e n i g perdette un bambino 18 ore dopo 
T operazione per emorragia secondaria da una 
vena, che era stata recisa ed aveva un corso 
trasversale. 

La trachea, prima di essere incisa, si deve 
afferrare e fissare cogli uncini. Se si ha sol¬ 
tanto un solo uncino aguzzo, una specie degli 
ordinarii uncini da arterie, s’infìgge la sua pun¬ 
ta sotto il margine inferiore della cartilagine 


Fig. 2—Uncino per tra- cricoidea e'si tira in tal modo la laringe in 
cheotomia di B o s e . avanti ed in sopra. Meglio è però conficcare 
b e c lato destro e si- due piccoli uncini aguzzi, detti uncini da fisto- 
mstro dell uncino ve- la ad ambo i lati della linea mediana, quasi im- 
cuu da sopr;». mediatamente sotto il primo anello tracheale, 


tenere impugnato 1’ uncino destro, fare tenere 
il sinistro da un assistente e fare in mezzo la incisione. 


✓ 
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Invece degli uncinetti da fìstola si possono anche usare le tana- 
gliette ad uncini di Roser o gli uncini da tracheotomia di B o s e. 
Sono da raccomandare sopratutto questi ultimi. La loro punta for¬ 
temente incurvata è ripiegata verso il manico in tal modo che que¬ 
sto ultimo sta quasi perdendicolarmente al piano in cui sta la punta. 

Se bisogna infigger 1’ uncino si gira semplicemente il manico in¬ 
torno al suo asse. Non è necessario dare una rotazione a tutto lo 
strumento come è richiesto dagli uncinetti da fistola. Un altro van¬ 
taggio è che i manici degli'uncini di Bose nell’infiggere e dopo 
aver infitto 1’ uncino stanno distanti lateralmente ed orizzontalmen¬ 
te dal collo e perciò non sono d’ imbarazzo nel campo operativo. 
Finalmente facciamo notare che sono più sicuri per infìggerli, giac¬ 
ché la punta dell’ uncino un po’ sopra del punto di transfissione 
esce di nuovo all’esterno, abbraccia completamente uno o due a- 
nelli tracheali e perciò non può scivolare fuori. 

Poco tempo prima di afferrare la trachea cogli uncini bisogna 
avere il bistori aguzzo ed il catetere elastico per poterli prendere 
subito appena servono. Infatti si può dare il caso che mentre fino 
a un certo punto non vi ha ragione di sbrigarsi subito , poi, per 
una causa qualsiasi, si può rendere urgente che termini immedia¬ 
tamente la operazione. 

Se, subito dopo avere afferrato coll’uncino la trachea, aumenta / 
con rapidità la dispnea, le cause possono essere due. 

Sopratutto nei teneri bambini, nei quali la trachea è molto cede¬ 
vole, se si tirano con forza gli uncinetti in avanti, come facilissi- 
mamente incontra adoperando uncinetti da fìstola, e se l’assistente, 
per paura che nel tossire gli scagli sull’ occhio pezzi di pseudo¬ 
membrane difteriche si volge di lato, può avvenire una occlusione 
quasi completa del lume della trachea; questa allora, si piega al¬ 
quanto come un tubo di gomma elastica. Non appena si rilascia 
un poco la trachea la respirazione suole ridivenire libera. 

Il secondo modo con cui può avvenire una repentina chiusura 
della trachea, è quello che si osserva adoperando gli uncinetti di 
Bose, massime quando non si introducono bene. Può allora av¬ 
venire che la punta anteriore del tubo membranoso che riveste la 
trachea, dagli uncinetti sia spostata dalla parete tracheale anteriore 
e passi verso la posteriore e questo accidente nei teneri bambini 
basta per chiudere il lume tracheale. La stessa cosa avviene, tal- 
fiata, nell’ incisione , quando è eseguita piuttosto premendo il bi¬ 
stori sulla parte che trapassandola colla punta (veggasi Hueter). 
Perciò è da raccomandare che si usi un bistori a punta e sottile. 

Tanto se questo accidente dipende dagli uncinetti, quanto se di¬ 
pende dal bistori è sempre necessario aprire rapidamente e colla 
maggiore ampiezza possibile la trachea ed introdurre il catetere. 
Tirando di nuovo fuori il catetere il pezzo di pseudomembrana, per 
lo più, lo segue; talvolta si può anche afferrare colla pinzetta ed 
estrarlo. 

Nella incisione il bistori deve essere conficcato risolutamente, ma 
non troppo profondamente. Bisogna ricordare che la trachea nella 
sezione trasversale non ha una forma circolare, ma è appiattita in 
dietro, e che perciò il suo diametro trasversale, è più piccolo del- 
T antero-posteriore. Nel neonato il diametro antero-posteriore, se- 
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condo Luschka è di 2 % a 3 mm., mentre la lunghezza della 
trachea è 5 millimetri; il diametro antero-posteriore, come abbiamo 
già detto, è molto ristretto quando la trachea, tirata troppo forte¬ 
mente in avanti , si piega ; la parete trasversale forma allora un 
veno cercine trasversale che si avanza contro il bistori; il bambi¬ 
no minaccia di divenire asfittico, 1* operatore e l’assistente afferrano 
involontariamente e in modo convulso' gli uncinetti da fistola, nella 
fretta e nell’ allarme li conficcano troppo profondamente, ma non 
si ottiene nessun atto respiratorio libero; si introduce allora vio¬ 
lentemente un catetere elastico e invece di pseudomembrana viene 
fuori un liquido che sembra tè di camomilla e allora soltanto si 
scovre che col coltello ed il catetere si è giunti nell’esofago. 

É meglio che 1’ incisione sia fatta da sotto in sopra e perciò s’in¬ 
comincia coll’ infìggere il bistori col taglio rivolto verso la laringe 
immediatamente sul margine della glandola tiroide tratta in basso; 
il bistori penetra allora con un piccolo taglio fino al margine in¬ 
feriore della cartilagine cricoide. 

Se la lunghezza del taglio non è sufficiente si può, senza timo¬ 
re, incidere anche la cartilagine cricoide, la quale cosa, per l’ad- 
dietro, è stata già raccomandata da Ulrich ed altri. La paura 
di Trousseau che in tal guisa possa avvenire facilmente la 
necrosi della cartilagine cricoide è infondata. Nonpertanto, mi sem¬ 
bra che non si considerino le cose sotto 1’ aspetto naturale se si 
ammette che la cartilagine cricoide debba essere recisa in tutti i casi 
e che la cricotomia debba essere tenuta sin dal principio come lo 
obbiettivo principale e come secondario il taglio della cartilagine 
tracheale. È sempre un vantaggio il mettere la cannula lungi dalla 
glottide per quanto è larga la cartilagine cricoide e quantunque 
anche nei teneri bambini la cannula resti abbastanza bene in sito 
nella recisione della cartilagine cricoide, come avviene nella inci¬ 
sione della trachea, nonpertanto, nei bambini di una certa età, se 
la non cedevolezza della cartilagine cricoide disturba abbastanza, 
la cannula resta perfettamente stretta, si mette facilmente in po¬ 
sizione obliqua e nei movimenti di deglutizione produce molestie 
più di una cannula che sta lassamente nella trachea. 

Il taglio da sotto in sopra è perciò più sicuro di quello da sopra 
in sotto, perchè, come ha notato B o s e, il lume della laringe nella 
tumefazione difterica della mucosa, comincia a restringersi note¬ 
volmente dal margine inferiore della cartilagine cricoide verso so¬ 
pra, e perciò incidendo a livello della cartilagine cricoide, se il 
taglio non si fa esattamente nella linea mediana si può andare la¬ 
teralmente fra la cartilagine e la mucosa. Dalle comunicazioni di 
Pitha, Ulrich ed altri risulta che non si può affatto mettere 
in dubbio che possa avvenire questo scollamento della mucosa dallo 
scheletro cartilagineo. A me questo accidente è avvenuto tanto di 
raro quanto ad H u e t e r ed alla maggior parte degli altri chirur- 
gi. Incidendo da sotto in sopra e non da sopra in sotto non può 
avvenire il suddetto accidente fin quando si ricorre alla cricotomia 
ed alla incisione del ligamento conoide. 

Nella incisione non può avvenire una profusa emorragia nella 
trachea se si denuda a sufficienza la trachea, se si cansa la glan¬ 
dola tiroide e se si afferrano i vasi sanguinanti colle pinzette emo- 
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statiche. Nel primo momento V emorragia della ferita della mucosa 
fortemente iniettata può essere maggiore di quella che si aspettava; 
anche se fa sangue una piccola arteria della mucosa, non è da an¬ 
nettervi importanza, perchè 1’ emorragia ben presto cessa sponta¬ 
neamente. 

Se, in seguito a qualche negligenza, avvenisse una profusa emor¬ 
ragia nella trachea, bisognerebbe introdurre il catetere elastico ed 
allontanare il sangue quanto più è possibile colla aspirazione. Nei 
casi poco urgenti basta introdurre rapidamente la cannula, tenere 
ritto il bambino, inclinare fortemente il capo in avanti e compri¬ 
mere la ferita contro la cannula. 

Subito dopo aperta la trachea, ordinariamente, si produce un forte 
conato di fosse con cui sono espulsi pezzi di pseudomernbrane, o 
dense masse di muco; la respirazione, spesso, diviene subito com¬ 
pletamente libera, cessa il colore livido della faccia, le labbra da 
cianotiche divengono rosse e dopo una inspirazione profonda e si¬ 
bilante il bambino, per alcuni secondi ed anche per mezzo minuto, 
si vede immobile senza respirare. Si potrebbe ritenere morto qua¬ 
lora il colore della faccia non restasse immutato e se il polso ca¬ 
rotideo non restasse evidente alla vista o palpabile. Quasi tutti gli 
autori ricordano questo sorprendente fenomeno e, giustamente, lo 
ritengono uno stato di apnea, prodotto da una repentina soprasa¬ 
turazione dell’ ossigeno nell'organismo, che prima ne conteneva una 
scarsa quantità. 

Se la respirazione realmente è divenuta del tutto libera, se non 
si ode nessun rantolo o rumore di gorgoglio nella trachea, se è 
scomparsa la depressione inspiratoria dell’epigastrio, si può subito 
introdurre la cannula e così terminare 1’ operazione. Nel caso op¬ 
posto, prima d’introdurre la cannula si cerca di nettare quanto più 
è possibile la trachea. La miglior maniera per realizzare questo in¬ 
tento è d’introdurre una penna di colombo precedentemente bagnata 
o anche un catetere elastico, che si spingono in basso fino alla bi¬ 
forcazione. Questa manovra provoca energici colpi di tosse; così, 
per lo più, si emettono alcuni pezzi di pseudomenibrane, che spesso 
sono scagliate alla distanza di parecchi piedi. È bene raccoglierli 
ed osservarli mentre stanno immersi nell’ acqua. Spesso, allora, si 
può osservare un’ evidente biforcazione ad una estremità è così si 
può riconoscere che il processo crupale per lo meno ha raggiunto 
già il punto di biforcazione della trachea. 

Se nel tossire sono trasportati innanzi alla ferita brani di pseu¬ 
domembrane, senza essere espettorati, bisogna estrarli con una 
pinzetta anatomica. Se la estremità superiore di una lunga pseudo¬ 
membrana si presenta alla vista, e nella successiva inspirazione ri¬ 
torna in dietro, si sta pronti ad afferrarla con una piccola spugna 
tenuta davanti alla ferita. Non appena riappare 1’ estremità della 
pseudomembrana si deterge la ferita con un movimento di rota¬ 
zione della spugna; in tal guisa, talvolta, si riesce a pulire bene 
la trachea ed i grossi bronchi (1). 

(1) Bisogna badare che le spugne che si usano prima e dopo la tracheotomia 
non siano troppo piccole nè a brandelli. Howse nell'autossia di un bambino 
di 2 anni, morto 5 giorni dopo la tracheotomia, trovò in uno dei piccoli bronchi 
un pezzettino di spugna, che ne otturava completamente il lume. 
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Se malgrado queste diverse manipolazioni la respirazione non si 
fa del tutto libera, se resta considerevolmente impedita o più fre¬ 
quente della normale si può essere abbastanza certi che la forma¬ 
zione delle pseudomembrane giunge già ai piccoli bronchi. Forse, 
allora , si può già accertare un ottusità pneumonica, che sovente 
corrisponde ad uno dei lobi pulmonari superiori. 

In tali casi H u e t e r crede che si possa fare ancora qualche 
cosa col processo di aspirazione. Io non ho potuto convincermi che 
le membrane impiantate solidamente possano essere allontanate dai 
bronchi colla aspirazione e per quelle impiantate lassamente la sem¬ 
plice introduzione di un catetere o di una penna di colombo equi¬ 
vale all’aspirazione. Volere sostituire alla pressione di un energico 
colpo di tosse la trazione che può essere fatta dalla rarefazione 
dell’aria innanzi al punto ostruito è quasi impossibile, anche se ci 
fossero le più favorevoli condizioni meccaniche che si possano de¬ 
siderare. E fino a che sui cadaveri di differitici non sarà speri¬ 
mentalmente dimostrata la efficacia della aspirazione non si potrà 
mai fare a qualcuno il rimprovero che egli non vuole sottoporsi al 
pericolo della infezione per impiegare un mezzo di utilità proble¬ 
matica. (1). 

Ma se nei bronchi vi è un liquido, per esempio sangue, ed il bam¬ 
bino è in profondo sopore, talché non ha tosse, allora, natural¬ 
mente, la cosa muta di aspetto. In tal caso io riterrei come un 
dovere 1’ aspirazione ed abbastanza spesso io l’ho eseguita con suc¬ 
cesso e senza danno personale (Veggasi K o e n i g, Lehrbuch, 1.569). 

Spazzolare la trachea (come faceva Créquy) è cosa che oggi 
si riprova anche dai più arditi chirurgi. 

Appresso parleremo della scelta di una buona cannula. 

Prima di usare la cannula è bene disinfettarla mettendola nello 
acido solforico. Facilmente vi possono stare attaccate impurità fin 
da quando fu adoperata la volta precedente, le quali, forse, pos¬ 
sono infettare le recenti ferite della trachea, quando questa è an¬ 
cora libera da infezione. 

La introduzione della cannula non presenta nessuna difficoltà 
quando l’apertura tracheale è sufficiente. E superfluo usare spe¬ 
ciali strumenti sussidiarii. 

La cannula scivola facilissimamente nella trachea quando nello 
introdurla si mantiene in modo che il suo padiglione sia rivolto 
verso uno dei lati del collo e poi colla mano si esegue un movi¬ 
mento di rotazione, che i Francesi, bene, paragonano al mezzo giro 
da maestro nel cateterismo. 

Se la cannula è pervenuta nella trachea si tolgono gli uncinetti 
e perciò quelli di Bose sono utilissimi, potendo essere rapida¬ 
mente tirati fuori rotandoli, senza che la punta degli stessi trovi 
ostacoli nella estremità della cannula e nei margini della ferita. 

Mentre la cannula è ancora mantenuta colle dita nella ferita è 
bene produrre un’ escara superficiale su tutta 1’ estensione della fe¬ 
rita ed il miglior mezzo è di toccarla con un poco di ovatta da 


(1) Stur ne e Salle furono contagiati per la aspirazione e ne morirono 
(Gaz. des Hop. 1857, N. 53; 1859, N. 34). 
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medicatura, bagnata nel percloruro di ferro liquido. Da che ho visto 
che questo processo è stato adoperato per la prima volta da B o s e, 
il quale mediante lo stesso tende ad impedire o ritardare la infe¬ 
zione difterica della ferita io l’ho sempre usato e posso caldamente 
raccomandarlo. Una tasta, di ovatta si bagna nel percloruro di ferro 
liquido e poi si spreme bene ; si afferra poscia con una pinzetta e 
portandola intorno alla cannula si fa stare per uno o due minuti 
nella ferita. Non è necessario che vi resti per un tempo più lun¬ 
go. La formazione dell’ escara deve essere esclusivamente super¬ 
ficiale, in modo che la ferita presenti solo un sottile strato bru- 
nastro, e non deve mai giungere liquido nella trachea, per cui la 
tasta di ovatta prima di usarla, deve essere stata bene spremuta. 

Poi il padiglione della cannula si fìssa con una fascia intorno al 
collo, fra la ferita e il padiglione si introduce un piccolo brandello 
di tela di lino unto di olio, davanti alla cannula si tiene applicata 
una spugna umida, che vi resta fissata con un panno che passa 
intorno al collo e s’incrocia sulla trachea. Il bambino verrà messo 
a letto, ove esso, dopo passato il primo stimolo di tosse, beve con 
avidità un pò di latte e cade in un sonno ristoratore. 

Non possiamo terminare il capitolo sulla tecnica dell’operazione 
senza dire qualche cosa sulla tracheotomia inferiore e sulla crico- 
tomia e su diverse modificazioni della tecnica operativa raccoman¬ 
data da alcuni chirurgi. 

Chi può eseguire la tracheotomia superiore e conosce bene l’ana¬ 
tomia del collo se la cava facilmente nei casi opportuni anche colla 
tracheotomia inferiore ; sopra abbiamo già parlato delle difficoltà 
speciali inerenti a questa ultima. 

La incisione cutanea, a causa della grande profondità della ferita, 
deve essere un poco più lunga e la sua estremità inferiore deve 
passare direttamente sulla incisura dello sterno. Nel penetrare nella 
profondità non bisogna scostarsi dalla linea mediana: ciò che deve 
essere tagliato deve essere prima sollevato con due pinzette (se¬ 
condo il noto processo di Langenbeck seniore). Osservando 
questa precauzione si è assolutamente sicuri da una lesione della 
anonima. Abbiamo già detto che questa ultima nei bambini sta sem¬ 
pre più in alto della incisura dello sterno. 

L’ aponevrosi mediana del collo sotto la glandola tiroide è abba¬ 
stanza fìtta ed opaca, sicché gli esordienti temono di tagliarla. Po¬ 
steriormente ad essa, non di raro, nella espirazione vengono fuori 
alcune bolle di aria con evidente gorgoglìo, ovvero si nota anche 
un esteso enfisema nella profondità della ferita. 

Ordinariamente l’enfisema non è dipendente dall’operazione e 
l’operatore non si deve lasciar trarre in inganno da esso. In vero 
l’enfisema può essere dovuto al fatto che la trachea, nella profondità 
della ferita, per inavvertenza fu precedentemente punta o nella in¬ 
cisione non è aperta a sufficienza ed appunto questo enfisema può 
divenire molesto quando si diffonde, rapidamente, al collo ed alla 
faccia, prima che sia stato riparato 1’ errore commesso. Ma nella 
maggior parte dei casi L enfisema peritracheale, se così vogliamo 
chiamarlo, non dipende dall’ operazione e non è altro che l’ultima 
tappa di un enfisema sottopleurico asceso dal mediastino e pro¬ 
dotto dalla grave dispnea che rese necessaria l’operazione. 
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Questo enfisema sottopleurico si presenta anche e batte le stesse 
vie attraverso il mediastino fino al giugolo ed ai contorni della 
glandola tiroide e fino alle carotidi anche in altri casi di dispnea 
tumultuaria, come sopratutto quella prodotta da corpi estranei nelle 
vie aeree. Non di raro è stato osservato questo enfisema, prima 
di cominciare 1’ operazione, o anche nei casi in cui non fu fatta la 
tracheotomia (per esempio come nel caso di Giiterbock nella 
difterite). Spesso, anzi, con pari frequenza, si presentò nella tra¬ 
cheotomia superiore quando la glandola tiroide non ostruiva in 

sopra la via diretta. 

Ordinariamente si cita come prima osservazione il caso di S c h u h 
(bambino di anni 2 V 2 , pietruzza nelle vie aeree), ma già Louis, 
Burns, Richter e Porter conobbero 1’ enfisema che si ma¬ 
nifesta per corpi estranei e lo spiegarono bene. 

Nella tracheotomia inferiore per uncinare la trachea si può fare 
a meno degli uncini di Bose; la trachea giace troppo profonda¬ 
mente e perciò bisogna servirsi dei comuni uncinetti da fistola. E 
agevole intendere che la trachea, massime in giù, può essere incisa 
solo in quel tratto che si vede ; ogni taglio fuori il campo della 
vista potrebbe esporre al pericolo di offendere V anonima. Per lo 
più non bisogna preoccuparsi molto della glandola tiroide. Spesso 
non si vede affatto. Non è quasi mai necessario isolarla e scollarla 
dalla trachea, astrazion facendo dai casi di gozzo, giacché, come 
abbiamo già visto , il campo sotto la glandola permette un movi¬ 
mento molto più libero da sopra in sotto che lo spazio superiore 

alla glandola. . . . n , ., 

Bisogna inoltre ricordare che parecchi, dopo che la pelle ed il 

tessuto adiposo sottocutaneo sono stati incisi col bistori, continua¬ 
no 1’ operazione all’ ingrosso, poiché seguendo la proposta di B u- 
row, dividono i tessuti fra due pinzette: a me, però, è parso sem¬ 
pre condotta più opportuna e più sicura di giungere col bistori sulla 

trachea tagliando a strati a strati. . 

La cricotracheotomia o laringotomia presenta il vantaggio di 
potere essere eseguita facilissimamente; essa risparmia lo scolla¬ 
mento della glandola tiroide. Ritorneremo più in là a parlare dei 

suoi svantaggi. . 

B o y e r fu il primo che eseguì questa operazione, che piu tardi 

fu raccomandata da Becquerel, Saulè, Ulrich e calda¬ 
mente da H u e t e r . Anche i chirurgi inglesi, massime B. S p e n - 

ce, sembra che vi ricorrano volentieri. • 

Chassaignac tentò di introdurre di nuovo in pratica, ma 
modificandolo, 1’ antichissimo metodo di aprire la trachea con un 
solo taglio. Un uncino , incavato sul lato convesso, si introduce 
sotto il margine inferiore della cartilagine cricoide; lungo il solco 
s’ introduce prima un bistori aguzzo e poi bottonato e la trachea, 
insieme alle parti molli, si tagliano in un solo colpo. . 

Analogamente procede de S a i n t- G e r m a i n nella sua tra¬ 
cheotomia in un solo tempo. Egli fissa la laringe colle dita delia 


mano sinistra. . , , ... . 

Tutti questi metodi rapidi, a causa del pencolo dell emorragia 

nella trachea, non sono da raccomandare, neppure quando invece 

del bistori si usa uno dei più moderni tracheotomi. Questi ultimi 
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sono più razionali degli antichi tracheotomi, giacché mediante gli 
stessi non si fa un taglio trasversale, ma longitudinale ed appunto 
perciò deviano di lato più facilmente degli antichi tracheotomi. Per 
gli adulti se ne può fare a meno e per i bambini non si possono 
usare affatto. Tracheotomi furono costruiti da Bardeleben, Ga¬ 
rin, Marc Se e, Maison ne uve, Pauli, Pitha, Thom¬ 
son ed altri. 

Anche la maggior parte degli altri strumenti sussidiarii inventati 
per la tracheotomia non hanno importanza speciale; per esempio è 
tale il dilatatore di Trousseau (modificato da G u e r s a n t), di 
Labord e di G e n d r o n; lo stesso tenacolo di Langenbeck 
non ha trovato un’ appplicazione generale. 11 medico, invece di ri¬ 
correre a tutti questi strumenti accessorii, dispendiosi, farebbe bene 
a tenere una buona serie di varie cannule. Oltre a ciò sarebbe an¬ 
che utile non credere indispensabile il proprio bistori; in caso di 
urgenza deve sapere adoperare un coltello da tasca o una forbice 
aguzza (Marshall Hall) e sapere costruire una cannula con 
una penna di oca o altro di simile. 

Molte volte si è tentato di raggiungere lo scopo dell’ operazione 
in modo del tutto incruento. Recamier, Dujardin, Le 
C 1 e r c, raccomandano di penetrare gradatamente nelle parti pro¬ 
fonde coi caustici. Le CI ere eseguì realmente questo processo 
in un bambino ammalato di croup. Egli operò alternativamente coi 
caustici e col bistori; ma avvenne un’ emorragia tanto profusa nella 
trachea che dovette aspirare il sangue (Gaz. cles Hop. 4, 1857). 

Più razionali sono i tentativi col ferro rovente. Secondo Bois- 
s i e r, già nel 1829 C o 11 i n e a u fece esperimenti sui cani con un 
piccolo disco di rame arroventato; nel 1874 de S a i n t-G e r m a i n 
in un bambino di 3 anni fece la tracheotomia con un coltello ro¬ 
vente; M u r o n utilizzò un ordinario coltello da tasca arroventato. 
Yon Bruns, Y e r n e u i 1, Krishaber, Wygrzy walski, 
adoperarono la galvanocaustica. Recentemente sono stati fatti ten¬ 
tativi anche col termocauterio di Paquelin. Non si può affatto 
ammettere che il cauterio, sotto qualsiasi forma si adoperi, possa 
surrogare il bistori. Se il metallo arroventato incontra una grossa 
vena piena di sangue ha luogo un’ emorragia come se la vena fosse 
stata recisa col coltello, collo svantaggio, però, che nel primo caso 
sarà anche più difficile frenarla. 

Prognosi e statistica. 

Sarebbe condotta arrischiata pronunziare una prognosi precisa 
riguardo all’ esito subito dopo 1’ operazione; nonpertanto, non è da 
negare che le probabilità del risultato si possono in certo modo 
giudicare anche dopo V operazione. 

La prognosi più sfavorevole si ha nei casi in cui il processo lo¬ 
cale nelle cavità faringea e nasale si è già molto diffuso. Questi 
casi si riconoscono da lontano per la forte tumefazione edematosa 
ed infiltrazione delle glandole linfatiche, d’ambo i lati del collo , 
sotto gli angoli delle mascelle; V alito è caratteristicamente fetido, 
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uno scarso materiale acquoso si emette dal naso; le narici presen¬ 
tano un orlo rossastro ed alquanto più in dentro si vede un anello 
biancastro, che è 1’ estremità della pseudomembrana, la quale, tal¬ 
volta, può essere estratta dal naso in forma di lungo tubo crupale. 
L’ urina contiene molta albumina. 

In generale si può affermare che in questi casi gravissimi di rado 
si giunge fino alla tracheotomia, giacché i bambini muoiono prima 
che sia attaccata la laringe. Trouseau ed i suoi assistenti nel- 
T ospedale dei Bambini non operavano in questi casi, la qual cosa 
non è da giustificare affatto, poiché quando si manifesta una evi¬ 
dente laringostenosi non si deve negligere la tracheotomia. 

Se vi ha tumefazione del collo solo in un lato e se è molto con¬ 
siderevole, allora trattasi, probabilmente, di un ascesso glandolare, 
sotto 1’ angolo della mascella. Se la palpazione o una puntura esplo¬ 
rativa confermano questa supposizione bisogna subito incidere l’a¬ 
scesso. In questo caso la prognosi è molto meno sfavorevole di 
quando vi è tumefazione edematosa da amendue i lati. 

Nella maggior parte dei casi nei quali si esegue la tracheoto¬ 
mia , la diffusione del processo patologico alla faringe è leggiera; 
nondimeno è chiaro che questa regola ha soltanto un valore gene¬ 
rale. Si presentano tutte le gradazioni, dall’ intonaco difterico della 
•cavità orale, faringea e nasale fino alle piccole macchie bianche iso¬ 
late sulle tonsille o sopra una sola tonsilla. Può finanche accadere 
che quando si fa l’operazione non si trovi nessun essudato sulla 
faringe e nonpertanto una consecutiva paralisi del velo pendolo , 
una piccola quantità di albumina nell’urina o anche un altro ma¬ 
nifesto caso di difterite nella stessa famiglia, dimostrano che anche 
quello di cui si tratta debbasi mettere nella serie delle difteriti. 
Quanto più secondario diviene il posto dell’ affezione faringea, tan¬ 
to più le note tracheali (durante 1’ operazione) acquistano un’ im¬ 
portanza prognostica e già quando 1’ affezione faringea è di grado 
medio è quasi l’unico elemento che fa dare un giudizio (K r ò n 1 e i n). 

Come già M. Mii 11 e r ha affermato la prognosi raggiunge il mas¬ 
simo grado favorevole quando, dopo aperta la trachea , è espulsa 
una grande quantità di muco denso. Questo fenomeno dimostra 
che la forma fibrinosa della fiogosi non giunge che fino alla sezio¬ 
ne superiore o media della trachea e che ivi si muta nella forma 
catarrale (reggasi voi. III. di questa opera). Il processo nella tra¬ 
chea sta già, quasi, per finire e vi è tutta la probabilità che i bron¬ 
chi restino liberi. 

Notevolmente più grave è la prognosi quando nella trachea vi 
ha una pseudomembrana solida e massime se presenta una o più 
segmentazioni nella estremità inferiore ed è densa. 

Se subito dopo 1’ operazione la respirazione non diviene comple¬ 
tamente libera, naturalmente, questo è un segno molto sfavorevole; 
io, però, ricordo alcuni casi in cui la respirazione , più tardi, di¬ 
venne libera quando colla tosse furono espulsi grossi pezzi di pseudo¬ 
membrane dai bronchi ed in ultimo si ebbe un esito favorevole. 

I bambini che sono operati nel periodo asfittico presentano mi¬ 
nori speranze di salvezza. Nondimeno , neppure in questi casi, vi 
è da disperare assolutamente, purché non ci sia edema pulmonare. 
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Le cifre della statistica di Kronlein collimano in certo modo 
con queste norme prognostiche, stabilite fondandosi sull’ osserva¬ 
zione clinica. 

Con una mortalità media del 73,3% (in tutto 210 operazioni) (1) 
la mortalità nei casi di semplice difterite della laringe, senza accer¬ 
tabili essudati ed ulcerazioni nel naso e nella faringe, ascese a 71,7 % 
e nei casi di difterite della laringe con contemporanea difterite naso¬ 
faringea al 73,7 %. Quando la respirazione, dopo 1’ operazione, di¬ 
veniva completamente libera, la mortalità era del 66,1 % e quando 
non diveniva completamente libera del 91,3 %. Dei casi in cui furo¬ 
no espettorati colla tosse grandi o piccoli pezzi di pseudomembrana 
morirono il 76,8 %. La mortalità degli operati nel periodo asfittico 
ascese al 50,9 %. 

Queste cifre avrebbero un valore anche maggiore e si potrebbero 
prestare ad una analisi anche più minuta e più significativa se ogni 
caso fosse stato osservato più attentamente allo scopo di utilizzarlo 
per la statistica e fosse stato subito classificato secondo determi¬ 
nati principii. Una statistica fatta su notizie che furono in parte 
raccolte non a questo scopo determinato non può presentare una 
classificazione sufficiente, massime quando le indicazioni anatomo- 
cliniche non sono precise in tutti i casi, e sopratutto quando si tratta 
di operazioni fatte da diversi chirurgi. Così, per esempio, secondo 
me, la serie dei casi di difterite laringea con contemporanea difte¬ 
rite naso-faringea, secondo la gravezza della complicazione, dovrebbe 
almeno essere divisa in tre sezioni ed allora, certo si avrebbe an¬ 
che una cifra, che esprimerebbe la surriferita straordinaria morta¬ 
lità dei casi, relativamente, scarsi con diffusissima difterite naso¬ 
faringea. 

Questo rimprovero, che, d’ altronde, riguarda soltanto i casi su 
cui dovea farsi la statistica, ma non questa, in vero non si può 
fare ai dati statistici riguardanti 1’ influenza della età sulla pro¬ 
gnosi della operazione. Kronlein per questa statistica presenta 
504 casi di tracheotomia con 357 esiti mortali, cioè con una mor¬ 
talità del 70,8 %. 

Per il primo anno della vita si ha una mortalità del 93,0%; per 
il secondo dell’85,7 %; per il terzo dell’ 80 %; per il quarto del 
67,3 %; per il quinto del 66,6 %; per il sesto del 56 %; per il 
settimo del 76,4%. La cifra dei casi operati nei primi 7 anni della 
vita è in questa statistica la seguente: 15, 70, 95, 92, 63, 66, 34. 

Risulta che l’operazione è richiesta più frequentemente nel 2°, 
nel 3° e nel 4° anno della vita; un poco più di raro nel 5° e nel 
6° e più nei successivi. 

La prognosi ha la massima gravezza nel P anno della vita e da 
questo in poi è più favorevole fino al 6°. Dal sesto anno in poi le 
cifre della statistica di Kronlein, corrispondentemente allo scar¬ 
so materiale di osservazione, cominciano ad essere vaghe. Nondi- 


(1) Dei 504 casi su cui potette calcolare Kronlein nella sua statistica, solo 
questi 210 possono essere da noi utilizzati, giacché per gli altri mancano notizie 
sufficienti al nostro scopo. 


212 


Trendelenburg, Malattie del collo. 

meno non è affatto un puro accidente l’esito mortale delle due ope¬ 
razioni fatte in adulti. Dopo la pubertà la prognosi diviene di nuo¬ 
vo gravissima e ciò per una causa molto semplice. Infatti la larin¬ 
ge degli adulti è molto più ampia dell’infantile e siccome la spes¬ 
sezza della pseudomembrana non cresce nella stessa proporzione la 
dispnea, per lo più, è il segno di un croup bronchiale che si è pro¬ 
fondamente diffuso in basso. E agevole comprendere che , allora, 
la tracheotomia o è inutile o appena giova un poco; la morte av¬ 
viene prima di 24 ore ed all’ autossia si trova una vasta arbore- 
scenza di pseudomembrane, che manda le sue branche fino ai più 
minuti broncolini. 

La grande mortalità nei bambini di età minore dei due anni, ha 
fatto sorgere in molti il proposito di volere escludere completamen¬ 
te la tracheotomia nei primi anni della vita. Già ai tempi di Trous- 
seau , nello ospedale pediatrico, per lo più, non si faceva la tra¬ 
cheotomia ai bambini minori di 2 anni. Nell’ Ospedale Bethanien 
di Berlino nei bambini minori di anni 2 */ 2 si fa l’operazione « solo 
nei più forti e nei più robusti » (S e 11 e g a s t). In 754 tracheoto¬ 
mie, che furono ivi eseguite dal 1861 al 1876, soltanto in 12 casi si 
trattava di bambini minori di 2 anni; mentre nella Clinica di v o n 
Langenbeck su 514 tracheotomie 85 furono fatte in bambini 
da 1 a 2 anni. 

Per la statistica dei risultati questa scelta è utile e risparmia 
parecchi insuccessi all’ospedale. Se nella Tav. VII di Kronlein 
escludiamo il 1° e 2° anno della vita, la mortalità dal 70,9 % scen¬ 
de al 67,5 % o se non annoveriamo neppure il 3° anno della vita 
ascende al 63,9 %. Intanto è giusto, per non discreditare P opera¬ 
zione presso il pubblico, come alcuni fanno, sacrificare il 13 % dei 
bambini minori di 2 anni, che possono essere salvati , sopratutto 
in un ospedale ove sono portati per essere operati ? Dalla Clinica 
di v o n Langenbeck, nel corso di 6 V 2 anni furono rimandati 
guariti 11 bambini minori di 2 anni, che sarebbero morti seguen¬ 
do il sopradetto principio. E se si fossero lasciati inoperati i bam¬ 
bini minori di 3 anni sarebbero morti anche 32 bambini, che oggi 
son vivi per V operazione. 

11 più piccolo bambino della statistica di Kronlein aveva 7 
mesi. Fu 1’ unico della età di un anno che si salvò colla tracheo¬ 
tomia. 

Io stesso nel 1869 ho operato con esito felice un bambino nel suo 
primo anno, il quale avea già subito l’erniotomia. Sugli altri casi 
di tracheotomia favorevole nei primi due anni della vita veggasi il 
v. Ili di questa opera. 

La statistica di Settegast, che è meno particolareggiata, ma 
relativamente a numeri di casi è più vasta, abbraccia 794 tracheo¬ 
tomie, che dal 1861 al 1876 furono eseguite all’ospedale Bethanien 
di Berlino (ivi fino al 5.° anno della vita fu fatta quasi esclusiva- 
mente la tracheotomia inferiore; dal 5° al 10'" anno ora l’inferiore 
ed ora la superiore; oltre il 10° quasi esclusivamente la superio¬ 
re). La seguente tabella mette a confronto le cifre della statistica 
di Kronlein e di Settegast concernenti l’età : 
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F.i-j 

Numero 

degli operati 

Mortalità 

% 

é vi 

-V 

Krònlein 

. Settegast. 

Kròelein. 

Settegast. 

— 

- 1 

15 

1 

93,3 

100,0 

1 - 

- 2 

70 

11 

85,7 

100,0 

2- 

- 3 

95 

93 • 

80,0 

76,3 

3- 

- 4 

92 

165 

67,3 

71,5 

4- 

• 5 

63 

175 

66,6 

69,1 

5- 

- 6 

66 

107 

56,0 

64,5 

6- 

- 7 

34 

90 

76,4 

62,3 

7- 

- 8 

23 

59 

52,1 

71,2 

8- 

- 9 

22 

24 

54,5 

54,2 

9- 

-10 

7 

15 

42,8 

60,0 

10- 

-11 

6 

5 

66,6 

60,0 

11- 

-12 

5 

5 

60,0 

80,0 

12- 

-13 

1 

o 



13- 

-14 


1 



14- 

-15 


1 




Eccettuato il terzo anno della vita, In cui il suddetto principio 
riguardo all’ operazione fu in parte seguito, si nota che la cifra della 
mortalità nella statistica di Settegast per lo più è alquanto 
maggiore che in quella di Krònlein. Il risultato complessivo, 
invece, è del 70,8% per i casi di morte nella statistica di Kro n- 
1 e i n, e di 68,8 % nella statistica di Settegast. Se i primi tre 
anni di vita non si mettono a calcolo si ha che la mortalità nella 
statistica di Krònlein è del 60,9 % e in quella di Settegast 
66,1 %• 

Cura successiva. 

Chiunque ebbe occasione di fare numerose osservazioni personali 
in bambini tracheotomizzati dovrà convenire con Trousseau, 
il quale parlando della cura successiva dice « quanto più invecchio 
tanto più mi preoccupo delle minuzie». 

Le particolarità da cui è costituita la cura successiva devono 
essere l’obbietto della nostra attenzione diurna e notturna ; perciò 
il primo scopo del medico deve essere di badare che ci sia un buon 
infermiere. Una parente, vecchia e presbite, malgrado tutti i sa¬ 
crifizi e la buona volontà non è capace di badare all’infermo, mas¬ 
sime durante la notte. L’introdurre e togliere fuori la cannula in¬ 
terna ed il nettarla dal muco, che sopra vi si attacca, richiede buoni 
occhi e dita agili. Se i genitori hanno la buona idea di portare il 
bambino in un ospedale, ove la madre, forse, può prendere una 
stanza per se ed il bambino, è la miglior cosa che si possa fare. 
In una casa privata spesso è diffìcile ottenere quell’ ordine calmo 
ed inalterabile dell’ospedale e l’assistenza abile degl’infermi. 

Se il bambino deve restare in casa dei genitori bisogna dare ai 
parenti istruzioni speciali sul modo come nettare la cannula inter¬ 
na, sulle instillazioni nella trachea, in modo da evitare che i genitori 
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debbano accidentalmente ricorrere ad iniziative proprie. Bisogna fare 
vedere particolareggiatamente le manovre, sia per il modo da ese¬ 
guirle, sia per il numero di volte in cui bisogna ripararle. Come è 
agevole intendere ciò ha sopratutto un'importanza per la clientela 
delle campagne, ove non è possibile vigilare spesso la cura. Bisogna 
anche avvertire i genitori del pericolo della infezione. Mi è accaduto 
di vedere che un’infermiere, tolta la cannula, cercò di pulirla in¬ 
sufflandovi T aria colla bocca e pochi giorni dopo morì per l’infe¬ 
zione. Non di raro si osservano anche leggieri gradi d’infezione 
nelle madri le quali non possono fare a meno di avvicinarsi molto 
alla faccia dell’infermo e talvolta di baciarlo. 

Per il corso favorevole delle cose è di grande importanza la scelta 
di una cannula conveniente. Essa deve essere doppia , ampia e do¬ 
tata di una giusta curvatura. 

La doppia cannula, che è un’invenzione di Martin, fu intro¬ 
dotta definitivamente nella pratica da T r o u s s e a u. Il vantaggio 
di poterne detergere il lume senza estrarre fuori tutto 1’ apparec¬ 
chio, è tanto evidente che sarebbe inutile spendervi parole per di¬ 
mostrarlo. È importante il fatto che Guersant, nei suoi 32 pri¬ 
mi casi, in cui usò la cannula semplice, ebbe soltanto due guari¬ 
gioni e negli altri 124, in cui usò la doppia cannula, si ebbero 26 
guarigioni. 

Già Bretonneau e, sopratutto, Trousse a u attribuirono 
una grande importanza all’ampiezza della cannula, eppure, malgrado 
l’autorità di questi medici, si trascura spesso, oggi, questa parti¬ 
colarità. 

Una cannula che entra comodamente nella trachea non richiede 
che sia troppo grossa, e la sua ampiezza deve essere maggiore di 
quella* della glottide. Questi principi di T r o u s s e a u sono certa¬ 
mente giusti, e divengono più importanti quanto più piccoli sono 
i bambini su cui si opera. 

I pessimi risultati della tracheotomia nei bambini di età minore 
di due anni, dipendono, certo, in parie, dall’ angustia della trachea, 
dalla strettezza della cannula e dalle sfavorevoli condizioni mec¬ 
caniche prodotte da ciò. La forza di espulsione del conato di tosse 
nei teneri bambini è minore che nei grandicelli ; la cannula stretta 
fa aumentare, invece, la resistenza da superare, poiché le masse 
di muco si addensano più facilmente nel tubo stretto, vi aderiscono 
con maggior forza e restringono relativamente in grado più alto il 
lume della cannula. Perciò i piccoli bambini, rispetto a quelli più 
grandi, si trovano in condizioni svantaggiose sotto due aspetti e 
perciò hanno bisogno di cannule larghe e corte quanto più è pos¬ 
sibile. Le cannule strette del commercio, per lo più, sono relativa¬ 
mente troppo lunghe. 

Un padiglione mobile sulla cannula è preferibile ad uno immobile, 
che comunica ad esso tutti i movimenti del capo, e sopratutto la 
modificazione del padiglione fatta da L u e r sulle indicazioni di 
H a g a d o r. Nel padiglione di L u e r il piccolo regolatore o chia¬ 
vetta per fissare il tubo interno è adattato molto male sopra un 
prolungamento superiore, che dopo la tracheotomia superiore resta 
facilmente nella regione inferiore del mento; il padiglione di H a- 
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g a d o r è sottilissimo ed il regolatore è meglio adattato ad uno 
dei lati dello stesso. 

Fra gl'inglesi, alcuni, per esempio S p e n c e, usano cannule delle 
quali quella interna in basso sporge un poco di là del margine del- 
Festerna ; così l’estremità inferiore è resa alquanto più acuta. D’al¬ 
tronde questa modificazione fatta da F u 1 e r non è inutile. Nelle 
cannule che si adoperano presso di noi, avviene che sulla estre¬ 
mità inferiore di quella esterna ed appunto fra il margine della 
esterna e quella dell’interna si accumuli un sottile anello giallo di 
muco denso. Nel togliere e rimettere la cannula interna, può av¬ 
venire che questo anello di muco disseccato costituisca un ostacolo 
all’ introduzione completa della cannula interna, la qual cosa si ri¬ 
conosce perchè la piccola lamina della cannula interna in avanti 
dista alquanto e la chiavetta non si può chiudere. Se la cannula 
esterna non si toglie e pulisce subito, l’anello di muco può sempre 
più fare restringere ed in ultimo produrre un’occlusione completa 
del lume della cannula. Nei sopra ricordati strumenti inglesi non 
avviene nulla di tutto ciò. 

Nei primi giorni dopo l’operazione bisogna introdurre una can¬ 
nula senza finestra dorsale. Nella finestra pendono facilmente la¬ 
cinie di pseudomembrane e così è impedita la espettorazione. 

Relativamente alla curvatura della cannula è da notare che una 
curvatura in forma di ginocchio si adatta meglio alla forma della 
entrata nella trachea. Se una cannula formata in tal modo ha in 
avanti ed in dietro un padiglione mobile e fisso, secondo si vuole, 
come nella cannula di Durham, si adatta parimente per la tra¬ 
cheotomia superiore ed inferiore, tanto se non vi è tumefazione 
nella ferita, quanto se vi è in alto grado. Invero non vi ha dubbio 
che questa cannula di Durham si dovrebbe ritenere come il mi¬ 
glior tipo se tutti i suoi pregi non fossero offuscati da un grande 
svantaggio, cioè che non appena la curvatura si allontana dalla 
forma ad arco di cerchio, si può introdurre una cannula interna 
solo quando questa sia costituita da diversi sottili anelli concate¬ 
nati fra di loro. 

Durham con questo meccanismo ha cercato di cavarsi alla 
meglio d’impaccio, ma in realtà la cannula così diviene abbastanza 
poco utile. Nelle commettiture degli anelli si raccoglie il muco, le 
piccole aste che mantengono uniti gli anelli cadono facilmente, ed 
allora un pezzo della cannula interna può scendere nella trachea. 

Applicando il padiglione mobile di Durham alle nostre can¬ 
nule con curvatura ordinaria, queste in avanti divengono troppo 
pesanti e tendono ad uscir fuori della ferita o a disporsi obliqua¬ 
mente. Oltre a ciò l’apparecchio diviene complicato e diviene troppo 

poco solido per essere raccomandato. 

Fino a che non avremo una sostanza elastica e flessibile, che si 
possa usare nello stesso grado di sottigliezza dell'argento, sfortu¬ 
natamente, a causa della cannula interna, siamo costretti a ricor¬ 
rere alla forma ad arco di cerchio. Il tipo desiderabile sarebbe una 
cannula elastica e flessibile come un tubo di gomma di quelli che 
si usano per drenaggio e le cui pareti fossero sottili quanto quelle di 
una cannula di argento. Ma finora manca la sostanza necessaria a 
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realizzare questo tipo, e fino a che l’industria non la troverà, biso¬ 
gnerà adoperare solo cannule di argento o quelle di caoutchouc 
vulcanizzato e curvate in forma di arco di cerchio, e per i piccoli 
bambini possiamo ricorrere solamente alle cannule di argento, giac¬ 
ché quelle di caoutchouc vulcanizzato hanno pareti troppo grosse. 

Recentemente Baker ha raccomandato cannule elastiche di 
caoutchouc rosso vulcanizzato; non sono doppie, ma semplici e da 
quanto sembra pochissimo solide (Med. Chir. Trans. LX). 

La lunghezza dell’arco deve quasi corrispondere da un quinto ad 
un quarto di cerchio ed il raggio, colle cannule strette destinate 
a piccoli bambini, deve essere un poco più piccolo. Le cannule, che 
hanno un raggio di curvatura troppo grande e perciò una lunghezza* 
esagerata, si adattano nella trachea nel modo che si vede nella fig. 3 
(p. 225) e provocano ulcerazioni da decubito nella trachea. 

Se come nella fig. 3 ci rappresentiamo la cannula introdotta non 
sopra, ma sotto la glandola tiroide, troveremo che ivi si adatta 
bene. Perciò la tracheotomia inferiore nello stesso individuo ri¬ 
chiede cannule con un raggio di curvatura più lungo di quello che 
sarebbe necessario se si dovesse eseguire la tracheotomia superiore 
(sempre ammesso che venga mantenuta una lunghezza di arco equi¬ 
valente al quarto delia circonferenza). 

Se si manifesta una forte tumefazione della ferita, una cannula 
che precedentemente si adattava bene, può (massime dopo la tra¬ 
cheotomia inferiore) essere resa completamente inutile a causa della 
profondità maggiore della ferita e perciò, per il medico, la neces¬ 
sità di avere a disposizione un certo numero di cannule di diversa 
ampiezza e di diverso grado di curvatura. Quando parleremo delle 
ulceri da decubito nella trachea riparleremo di ciò. 

Nei primi due giorni la cannula interna deve essere tolta fuori 
almeno ogni mezz’ ora, deve essere nettata con una barba di penna 
dal muco che vi aderisce e poi si deve introdurre di nuovo. Quanto 
più piccoli sono i bambini tanto più attentamente e regolarmente 
si deve seguire questa pratica. Sopratutto una cannula stretta e 
lunga può riempirsi rapidamente di muco e la forza di espettora¬ 
zione di un bambino di 1-2 anni ben presto si esaurisce. 

I conigli sani, che sono stati tracheotomizzati, già dopo 12 a 24 
ore si possono trovare soffocati per ostruzione della piccola can¬ 
nula da muco; nei grossi cani non accade questo accidente pur 
quando la cannula non è detersa per giorni interi. 

Non appena la chiavetta non chiude più esattamente, come ho 
già detto, vuol dire che si è raccolto muco denso sul margine in¬ 
feriore della cannula esterna ; questa si deve, in tal caso, estrarre 
e pulire ; su ciò bisogna richiamare la speciale attenzione di chi 
assiste il bambino. 

In un bambino, che già nella notte dopo la tracheotomia morì 
soffocato, senza avere precedentemente mostrato sintomi bronchiali, 
trovai che T orifìcio inferiore della cannula esterna era occluso da 
un vero diaframma di muco disseccato ; la cannula interna era stata 
pulita in modo inappuntabile. L’infermiere non aveva visto che la 
chiavetta chiudeva male e stava tranquillo , credendo che il bam¬ 
bino respirasse male « perchè la malattia si era diffusa al pulmone ». 
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Se nel corso dei primi giorni, prima che si sia sviluppata una .fì¬ 
stola propriamente detta e prima che la laringe sia divenuta libera, 
bisogna allontanare temporariamente la cannula esterna, fa d’uopo 
avere l’accortezza di tenere preparati due uncinetti aguzzi ed un 
catetere elastico o anche un catetere di argento molto ampio con 
largo occhiello. Infatti può incontrare che l’entrata nella trachea 
si chiuda rapidamente e che avvenga un accesso di soffocazione, 
che renderà necessaria di nuovo l’apertura rapida della ferita tra¬ 
cheale. Per tali casi è superfluo avere uno speciale otturatore di 
argento per la cannula; lo stesso ufficio può essere adempiuto da 
una candeletta che si adatti facilmente nella cannula. Questa, ar¬ 
mata di candeletta, trova di nuovo, con facilità, la sua via nella 
trachea. 

Quanto alla cura successiva ha la massima importanza il procu¬ 
rare che l’aria respirata attraverso la cannula sia debitamente umi¬ 
da. Nell’ inverno fa d’ uopo preferire una camera con stufa di terra 
cotta alla stufa di ferro. Se non si può evitare che il bambino ab¬ 
bia il letto vicino ad una stufa di ferro, bisogna mettere su que¬ 
sta piccole vasche con acqua. 

Le maggiori difficoltà per mantenere umida F aria della camera 
le incontrai nel nuovo ospedale provinciale di Berlino, ove per i 
bambini tracheotomizzati non si avevano che piccoli locali riscal¬ 
dati con correnti di acqua ed aria calde. L’influenza disseccante 
di questo metodo di riscaldamento, che già dopo un lungo soggiorno 
in queste camere si sentiva col naso in modo sgradito, disturba non 
poco la cura consecutiva. Nella costruzione di ospedali pediatrici 
con riscaldamento centrale bisognerebbe badare a questa partico¬ 
larità e la migliore cosa sarebbe di provvedere alcune camere di 
stufa di terra cotta riservate ai tracheotomizzati. 

In tutti i casi di tracheotomia nella difterite è bene portare di¬ 
rettamente acqua nella trachea o in forma di vapori o instillandone 
nelle cannule. 

L’uso di vapore acqueo è divulgato specialmente in Inghilterra, 
ove colle coltri si chiude intorno intorno il letto trasformandolo in 
una specie di padiglione, badando che sul letto giunga il vapore 
acqueo da una caldaia. Meno complicato e certo più efficace è il 
metodo di dirigere un getto di vapore da un inalatore contro la 
ferita e mantenere in attività l’apparecchio per ore intere. Questo 
metodo, già ricordato da Hueter e che è stato raccomandato 
sopratutto da molti autori in questi ultimi tempi (B ò c k e r, K ii- 
ster, P a u 1 y) da me per F addietro fu messo in uso molte volte. 
Le inalazioni sogliono riuscire subito gradite ai bambini. 

Le instillazioni nella trachea furono già usate da Trousseau, 
ma da quanto sembra, nella prima epoca della sua carriera pro¬ 
fessionale più che dipoi. Già nel 1855, egli nel parlare della cura 
consecutiva, non parla più di queste instillazioni. Con queste egli 
avea lo scopo non tanto di portare acqua nella trachea, quanto di 
provocare una causticazione superficiale della mucosa coll’ acqua 
contenente un rimedio che dovea troncare la diffusione della malat¬ 
tia, e così, per esempio, leggiamo che egli, per 3-5 giorni instillava 
ogni 6 ore da 6 a 10 gocce di una soluzione di nitrato di argento 
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il cui grado di concentrazione era di 1:15; poi instillava 12 gocce 
di acqua ed anche negl’ intervalli instillava 2 gocce di questa ulti¬ 
ma ogni ora. I casi curati così, non di raro, erano coronati da suc¬ 
cesso. Leisin ger raccomandò d’instillare acqua comune ogni 
quarto d’ ora; Mii 11 e r, instillava acqua di calce quando il rumore 
respiratorio era secco. La stessa cosa faceva Roger; Barthez 
instillava soluzioni di cloruro sodico; San né di acido lattico. 
B o se eseguì poi un gran numero di esperimenti con sostanze me¬ 
dicamentose, fra cui l’acqua di cloro dette i migliori risultati. 

Negli ultimi sei anni io, parimente, in tutti i miei ammalati ho 
fatto le instillazioni e sono stato molto contento dei risultati otte¬ 
nuti. Non oso dire se 1’ effetto maggiore si ebbe dal medicamento 
o dall’ acqua; se il medicamento fa qualche cosa anche dall’ acqua 
si ottiene lo stesso vantaggio. Lo stimolo alla tosse, che il liquido 
provoca meno dell’introduzione del catetere o altri mezzi simili, è 
già di una certa utilità; oltre a ciò l'acqua instillata, quando l’aria 
nella camera non è troppo secca, impedisce con sufficiente sicurezza 
la formazione di quei densi zaffi di muco, di aspetto caseoso, che 
sono stati descritti già da Trousseau e da Rose r. 

Questi zaffi mucosi non presentano nulla di caratteristico per la 
difterite. Weinlechner li osservò, per esempio, dopo la tra¬ 
cheotomia per pericondrite. Essi, al pari dei zaffi mucosi del naso, 
si producono nell’ ozena cronico dal muco ordinario per accentuato 
disseccamento di questo. 

Le instillazioni, per essere efficaci, debbono essere ripetute spesso: 
ogni quarto di ora o almeno ogni mezza ora, di giorno e di notte. 
Dal 3° giorno in poi, seie cose procedono bene, devono essere fatte 
più di rado. 

Relativamente ai varii medicamenti io non ho trovato nessun va¬ 
lore speciale nell’ acqua di calce. 

Se si mette un pezzo di semimembrana difterica nell’ acqua di 
calce si osserva incontestabilmente che a grado a grado, e talvolta 
finanche abbastanza rapidamente, si rammollisce. Ma l’azione che 
spiega questo mezzo è troppo lenta per poter credere che un paio 
di gocce nella trachea, che vengono espettorate subito, possano far 
molto. In vero, la stessa obbiezione si può fare a tutti gli altri me¬ 
dicamenti, giacché giungono in quantità insufficienti, per un perio¬ 
do di tempo troppo breve, nelle parti profonde delle vie aeree, per 
potere agire energicamente. Da alcuni anni ricorro sempre ad in¬ 
stillazioni di una soluzione acquosa concentrata di acido salicilico 
e così ha ottenuto in Rostock buonissimi risultati. 

In complesso da me e dai miei assistenti furono fatte dall’ Ottobre 
del 1875 fino al Febbraio del 1879, 34 tracheotomie in bambini, per 
difterite, dei quali guarirono 20 (mortalità 41 %)• Dim bambini era¬ 
no nel 2°, cinque nel 3°, sei nel 4°, cinque nel 5°, tre nel 6°, quattro 
nel 7°, quattro nell’8° e cinque nel 9° anno della vita. Nessun bam¬ 
bino con grave laringo-stenosi fu lasciato senza l’operazione. Non 
fu fatta nessuna operazione senza che ve ne fosse il bisogno reale. 
Tutti i bambini, anche quelli di genitori agiati, tranne un solo, 
furono accolti nell’ospedale per l’operazione e la cura successiva 
(2 bambini operati per grave laringo-stenosi puramente catarrale e 
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dei quali 1’ uno morì e l’altro guarì, non sono calcolati nel numero 
sopra cennato ; invece, vi si è incluso un bambino con difterite, il 
quale fu operato da un altro medico, ma poi fu portato all’ospe¬ 
dale per la cura consecutiva e morì) (1). Nell’ ospedale provinciale 
di Berlino, ove vengono fatte, sempre, le instillazioni o con acqua 
di cloro o con concentrate soluzioni di acido salico (ed aggiunta 
di alcool) furono fatte 25 tracheotomie in bambini dall’Ottobre 1874 
fino a quello del 1875 ; 8 bambini morirono. 

Considerando in complesso i casi di Berlino e quelli di Rostock, 
la qual cosa certo provocherebbe obbiezioni da parte di qualche 
scrittore rigoroso di statistica si hanno 28 guarigioni su 59 casi ; 

la mortalità, perciò, e del 52,5%- , , ,, . . 

Comunque sia, mi sembra che siano da desiderare ulteriori espe¬ 
rimenti con soluzioni di acido salicilico. Il processo della instilla¬ 
zione è semplicissimo. Da una barba di penna bagnata nella solu¬ 
zione salicilica si fanno colare ogni quarto d’ora ad ogni mezz’ora 
da 2 a 5 gocce nella cannula, finché il bambino tosse. Si può an¬ 
che utilizzare una piccola pipetta. 

Prima di prendere in esame ulteriori misure, che possono essere 

rese necessarie da speciali accidenti della cura consecutiva, saia 
bene abbozzare il corso delle cose nei casi favorevoli. 

Se il bambino si è destato dal primo sonno nel quale era immer¬ 
so oltre la ferita e la cannula non si osserva più nulla che ricordi 

le scene tumultuarie precedenti all’operazione. Il bambino domanda 

da bere ed ingoia il suo latte senza speciali disturbi ; di tratto in 
tratto si manifesta tosse, che, però, quanto più la trachea si abi¬ 
tua alla presenza della cannula, tanto più perde il suo carattere 
spasmodico. La respirazione è calma, lenta e quasi senza produrre 
rumori; nella cannula, però, si producono alcuni rantoli umidi. Se 
dopo circa 24 ore questo quadro è rimasto immutato, se il bam¬ 
bino durante la notte ha dormito bene, se ha preso il latte con 
appetito, se il termometro non oltrepassa di molto, i 38° (spesso la 
temperatura non è che 37° ed alcuni decimi) ; se le pinne nasali 
non si muovono nella respirazione e se nel tossire ^ non e espulso 
il secreto mucoso in gran copia, le probabilità dell’ esito sono fa¬ 
vorevolissime. , . 

Se trascorse altre 24 ore non si e manifestato nessun cangia¬ 
mento il primo e principalissimo pericolo, cioè di un croup bron¬ 
chiale discendente, devesi ritenere superato. 

In questo mentre la ferita suole prendere il colore brunastro che 
avea preso per il percloruro di ferro e si covre di un sottile strato 
bianco-gridio ‘. essa non è che poco tumefatta ed i contorni preseli 
tano un leggiero rossore flogistico. 11 bambino ha appetito e sta 
seduto sul letto occupato dei suoi trastulli. Se nell’ uscire vi erano 

tracce di albumina, queste scompaiono. . . .. 

Se l’espettorato mucoso, fino al giorno successivo e diminuito, 

la cannula può essere sostituita da un’altra finestrata; si può an- 


(1) Dal Febbraio 1879 fino all’Agosto del 1880 ho fatto altre sette tracheotomie 
in bambini e tutte terminarono colla morte. 
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che, come tentativo, otturare la cannula con un turacciolo di su¬ 
ghero. La respirazione però dalla laringe di raro è divenuta libera 
al 3° o 4° giorno ; più spesso al quinto giorno. 

Allontanare la cannula prima che la respirazione sia divenuta 
completamente libera è senza scopo ed in molti casi pericoloso, 
Nella pratica privata, in cui non si ha sempre l’aiuto del medico, 
non si deve mai tentare ciò. 

Il fatto che la voce, turando la cannula, ritorna, non dimostra 
nulla. Bisogna piuttosto attenersi alla regola di non togliere la can¬ 
nula se non quando il bambino ha dormito calmo una notte man¬ 
tenendo la cannula finestrata chiusa con un sughero. Se non ha 
potuto dormire o se si è destato spesso con respirazione difficile 
è segno che la laringe non è ancora abbastanza libera per fare pas¬ 
sare una sufficiente quantità di aria senza uno speciale sforzo mu¬ 
scolare che dilata la glottide e la cannula, allora, non si deve al¬ 
lontanare, benché abbia soltanto l’importanza di una valvola di 
sicurezza. Da che ho seguito questa norma non mi è più avvenuto 
di dover rimettere la cannula dopo che l’aveva già tolta. 

Dopo che la cannula è stata tolta, la fistola collabisce con grande 
rapidità. Come fasciatura basta una semplice lista di empiastro ade¬ 
sivo; dopo 8-10 giorni la ferita è abbastanza cicatrizzata. 

Nei casi sfavorevoli l’incipiente croup bronchiale, per lo più, 
può essere diagnosticato, o almeno sospettato, 12-24 ore dopo la 
operazione. Se non vi è ancora dispnea nel vero senso della parola 
la respirazione, malgrado ciò, è notevolmente rapida e secca, non 
vengono espettorati brandelli di pseudomembrane, la temperatura 
sale fino a 39° o più, il bambino è irrequieto nel sonno e non vuol 
prendere nulla. Nei casi più gravi non è espulso nulla colla tosse 
e la cannula resta completamente asciutta. Ben presto la respira¬ 
zione si fa più penosa e la tosse colla soffocazione comincia per 
la seconda volta. La speranza dei genitori che la tracheotomia, se 
non può salvare la vita, renda meno triste la morte, viene amara¬ 
mente delusa in tali casi. 

La maggior parte di questi bambini muoiono al 2° giorno dopo 
1’ operazione, alcuni al 3°, ben pochi al 4°. 

Il e i s t e r diceva : « se i bambini con angina muoiono dopo la 
tracheotomia per lo più muoiono nel corso dei primi quattro gior¬ 
ni». Secondo Krònlein su 357 bambini morti dopo la tracheo¬ 
tomia, 27 morirono nel giorno della ricezione (operazione), 94 al 
primo giorno, 100 al 2° giorno, 41 al 3° e 22 al 4° giorno dopo di 
essere stati ricevuti. Perciò di 357 bambini alla fine del 4° giorno 
erano già morti 284 (79,5%). 

In quei casi gravi in cui il processo patologico si diffonde con 
grande intensità nei bronchi qualsiasi cura è inutile. Se comincia 
la dispnea bisognerà tentare, tirando fuori la cannula ed introdu¬ 
cendo il catetere elastico, di rendere in certo modo libera la tra¬ 
chea ed i grossi bronchi, ma il risultato riguardo alla respirazione 
manca del tutto ed è fugacissimo. Si leniranno allora, quanto più 
è possibile, le sofferenze degl’infermi colla morfina o col cloralio. 

In alcuni casi eccezionali, malgrado un croup evidente, ha luogo 
la guarigione. In tali casi, di tratto in tratto, dai bronchi, colla 
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tosse, sono espulsi grossi pezzi di pseudomembrane; queste, da 
quanto sembra, non si riproducono tanto celeramente come al so¬ 
lito e tutto il processo locale si riduce, in ultima analisi, a pro¬ 
lungarsi molto. San né descrive un caso con corso favorevole, nel 
quale fino al 22° giorno colla tosse furono espulse pseudomembrane. 
Trousseau ricordava 6 casi simili della sua pratica, nei quali 
la guarigione avvenne dopo la espulsione di pseudomembrane (Veg- 

gasi v. I1D. . . 

Io stesso, in Rostock, ho curato una bambina di 4 anni, che al 

3° giorno dopo V operazione espulse una lunga pseudomembrana, 
molto ramificata, da un bronco e sue suddivisioni ed al 4° giorno 
espulse pure colla tosse alcuni pezzi di pseudomembrane. Poi la 
respirazione restò libera e la bambina guarì dopo superata una grave 
albuminuria con edemi. 

I bambini tracheotomizzati, che muoiono dopo il 5° giorno, se¬ 
condo le cifre di Krónlein rappresentano circa un quinto di 
tutti i casi e per lo più non muoiono per il croup bronchiale (e 
per la polmonite catarrale). Essi sono uccisi quasi tutti, dalle con¬ 
seguenze dirette o indirette della infezione difterica generale. La 
morte è prodotta dalla distruzione cancrenosa dei margini della 
ferita, dalle paralisi difteriche, dalla grave albuminuria. 

Talvolta la morte si manifesta repentinamente verso la fine della 
seconda settimana od anche più tardi. I bambini fino allora sem¬ 
brava che migliorassero, quantunque con grande lentezza, ma ad 
un osservatore accorto non sfuggono il polso piccolo, celere ed irre¬ 
golare, r aspetto terreo della faccia, la costante presenza dell’albu¬ 
mina nell’ urina, una paralisi difterica forse non evidente (disturbo 
della deglutizione o strabismo) e la completa inappetenza. La la¬ 
ringe è completamente libera, la cannula si è già allontanata da 
lungo tempo, la ferita, sul principio avea presentato un rivesti¬ 
mento difterico, si è coverta di granulazioni pallide e si chiude 
lentamente. Il bambino cade di botto esanime, ovvero la mattina 
si trova morto nel letto, mentre la sera precedente si era trastul¬ 
lato seduto sul letto. _ . 

All’ autopsia si trovano sopratutto alterazioni dei muscoli del 

cuore, degenerazione adiposa, sfacelo granuloso, degenerazione ce¬ 
rea. A Rosenbach riuscì, mercè inoculazione di pezzettini di 
muscoli del cuore di questi ammalati nella trachea dei conigli, a 
produrre il croup in questi ultimi (Virchow’s Archiv, Bd. 70, 1877). 

A me sono noti 5 di questi casi di morte repentina. 

Fra le paralisi difteriche sono sopratutto quelle dei muscoli della 
faringe e della laringe le quali possono disturbare potentemente il 
corso della guarigione. 

Quando è paralizzato solo il velo pendolo il latte refluisce dal 
naso. Gli alimenti secchi possono accumularsi dietro il velo pendo¬ 
lo e provocare molesti movimenti di soffocazione. Nei bambini non 
tracheotomizzati o quando la cannula è già allontanata, sicché respi¬ 
rano di nuovo attraverso il naso, possono ancora prodursi nel bere 
accessi di soffocazione, poiché una parte del liquido del naso è aspi¬ 
rato nella laringe. Se la cannula sta ancora applicata, il liquido, 
per lo più, giunge nella trachea solo quando vi è paralisi della 

glottide. 
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Se la glottide è paralizzata, il latte, nel’bere, in parte refluisce 
di nuovo direttamente attraverso la fìstola tracheale, in parte giunge 
nelle sezioni profonde delle vie aeree ed è espulso di nuovo col 
tossire. Il pericolo principale, che allora minaccia il bambino, è quel¬ 
lo della inanizione e poi quello della pulmonite e della gangrena pul- 
monare. I liquidi indifferenti, però, come il latte, sono tollerati 
bene dai bronchi e dai pulmoni (veggasi gli esperimenti di S c h ii 1- 
1 e r, Deut. Chir. Lief. 37, pag. 18 e seg.), ma, del resto, nel pul- 
mone non giunge molto liquido. La penetrazione di particelle ali¬ 
mentari solide nel pulmone è più pericolosa e perciò nella alimen¬ 
tazione bisogna fare a meno di tutti gli alimenti solidi. 

Se la chiusura della laringe è divenuta completamente insufficiente 
non resta altro che alimentare i bambini colla sonda esofagea a cui 
presto si abituano. Alcune volte io, sempre che il bambino doveva 
bere chiudeva la trachea colla cannula-tampone ; questo è un mezzo 
da raccomandare, ma che, naturalmente, non giova nulla contro la 
paralisi del velo pendolo, che, spesso, vi è al tempo stesso. Parec¬ 
chi bambini con paralisi completa della deglutizione possono essere 
mantenuti in vita mercè alimentazione scrupolosa e regolare colla 
sonda faringea e coll’ uso di clisteri alimentari già raccomandati da 
H u e te r. Molti muoiono malgrado una scrupolosa cura, sopratutto 
quando la paralisi è complicata da grave albuminuria, ciò che ha 
luogo spesso. Quando la paralisi è incompleta, la prognosi, natu¬ 
ralmente è più favorevole, ed in tali casi si può raggiungere lo 
scopo senza sonda esofagea, massime quando ai bambini invece del 
latte si dà un alimento denso come pappa. 

Ma non ogni insufficienza della chiusura laringea, che si osserva 
nei bambini tracheotomizzati, dipende da paralisi difterica; una 
causa molto più frequente della insufficienza temporanea della chiu¬ 
sura laringea deriva dalla tumefazione della mucosa laringea, mas¬ 
sime delle false corde durante la guarigione della flogosi difterica. 
La infiltrazione rigida della mucosa e del tessuto sottornucoso rende 
torpidi ed incerti i movimenti dell’apparecchio di chiusura. 

Di rado questa insufficienza flogistica della chiusura laringea, per 
esprimerci brevemente, diviene tanto completa quanto la insuffi¬ 
cienza paralitica e perciò, di rado, è necessario l’uso della sonda 
esofagea. Per solito basta dare al bambino non alimenti liquidi ma 
della consistenza di una pappa, come poltiglia di orzo, di farina, 
cioccolatte densa ecc., come ha raccomandato già Trousseau. 
La glottide fa passare ben poco, sulle prime, di queste sostanze 
poltacee, ma dopo alcuni giorni i sintomi della insufficienza sogliono 
diminuire ed a poco a poco si ritorna allo stato normale. 

Si domanda ora in che si distinguono queste due forme d’insuf¬ 
ficienza l’una dall’altra? Per lo-più la diagnosi non è difficile. La 
insufficienza flogistica si produce pochi giorni dopo la tracheoto¬ 
mia e dopo circa otto giorni o anche prima è di nuovo scomparsa; 
la insufficienza paralitica si produce più tardi, circa 10 a 14 giorni 
dalla tracheotomia o anche dopo, per lo più dura un paio di set¬ 
timane ; di rado sorge sola, ma quasi sempre insieme ad altre pa¬ 
ralisi, per esempio del velo-pendolo, di un’abducente, ecc. In ge 
nerale si produce solo nei bambini che mostrano o hanno già mo¬ 
strato altre tracce evidenti di un’infezione generale e la ferita pre- 
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senta un forte essudato difterico. In tali casi ho notato che non 
mancava quasi mai l’albuminuria. La diffusione della malattia fa¬ 
ringea non è sempre molto rilevante in questi casi, poiché io ho 
veduto leggieri casi di paralisi della deglutizione nei quali, all'epoca 
della tracheotomia e più tardi non si vedeva nessun essudato nella 

faringe. 

Amendue le specie di insufficienza di chiusura della laringe fino 
a questi ultimi tempi furono molte volte confuse fra di loro o furono 
ritenute identiche dagli autori. Archambauld credette che il 
sintomo della cattiva deglutizione, che si manifesta subito dopo la 
tracheotomia, fosse una conseguenza dell’operazione, la qual cosa 
fu contradetta da Trousseau, il quale non dette un’altra spie¬ 
gazione. Io già in un altro lavoro {Ardi. f. Klin. Cliir. XV, 362) 
ho tenuto parola della differenza fra queste due forme. K r b n 1 e i n 
ha dato intorno a ciò indicazioni precise. 

La difterite della ferita ed i flemmoni difterici sul contorno della 
ferita, che si associano nei gravi casi di difterite della stessa, di raro 
raggiungono un grado elevato, se la ferita nella operazione fu leg¬ 
germente cauterizzata alla superfìcie. La sottile escara nei primi 
giorni costituisce un tegumento difensivo, e più tardi gli spazi con- 
nettivali, nel contorno immediato della ferita, sono chiusi da ade¬ 
renze flogistiche, sicché il processo ha ben poca probabilità di di¬ 
venire più profondo. Nella ferita da tracheotomia, superiormente 
alla glandola tiroide, tale aderenza, da quanto sembra, avviene piu 
agevolmente che colla parte inferiore della stessa glandola, ove si 
fanno ampie fenditure connettivali spesso dilatate da enfisema. 

Ricordo benissimo, quando nel passato io faceva quasi sempre 
la tracheotomia inferiore e non ancora procurava 1’ escara dopo 
di essa, molti casi di vasti flemmoni difterici e di vaste distruzioni 

cancrenose. ,. ... 

La ferita, che, al principio, ha un intonaco bianco, diviene gri¬ 
gio-sporca, in ultimo giallo-bruna o nera ; nel suo contorno si ma¬ 
nifesta prima un edema pastoso, più tardi teso, il quale ben presto 
si diffonde in sopra fino al mascellare inferiore ed in basso lino ai 
capezzoli. L’infossamento normale della regione inferiore del mento 
e di quelle anteriori del collo si riempiscono sempre di piu ed in 
ultimo possono essere completamente scomparsi. La ferita e pro¬ 
fonda più di un pollice. Il bambino tiene il capo alquanto forte¬ 
mente flesso in dietro e lo può muovere ben poco, a causa della 
tensione dolorosa. Nel contorno della ferita si nota un rossore vi¬ 
vacissimo cutaneo, che spesso giunge fino ai capezzoli. Sul maigme 
il rosso di mattone continuasi, abbastanza bruscamente, ma senza 
limiti molto esatti, col colore normale della pelle; nel contorno im¬ 
mediato della ferita si presentano pure ecchimosi cutanee e vesci¬ 
cole azzurrognole piene di siero; più in là, verso la perderla vi 
sono vescicole miliari e pusiolette. Se il processo, come ordina¬ 
riamente accade, mette capo alla cancrena, la ferita s ingrandisce 
con rapidità e da essa sgorga un icore brunastro, fetido ributtan¬ 
tissimo. Nella ferita la trachea è completamente libera e in una 
vasta estensione priva della sua parete anteriore, nell angolo su 
periore della ferita si vedono le corde vocali immerse nell icore. 
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La cannula, ove sia ancora in sito, in poche ore diviene comple¬ 
tamente secca a causa del solfuro di argento che si forma. 

A dire il vero il suddetto quadro ricorda moltissimo la cancrena 
nosocomiale, come ultimamente Kronlein ha fatto di nuovo 
rilevare, tuttavia per me è. dubbio se questi due processi siano 
identici. L’ordinaria erisipela della ferita dà inoltre un altro qua¬ 
dro. Il fatto che dalla ferita da tracheotomia non ha mai punto di 
partenza una erisipela migrante genuina, sta assolutamente contro 
l’ipotesi della identità del contagio della difterite e di quello da 
erisipela. In vero S a n n é descrive un caso di erisipela migrante 
in seguito a tracheotomia, ma io non ne ho visto mai nessuno. 

I casi suddescritti gravi di difterite della ferita e di flemmoni 
difterici con cancrena, terminano colla morte, spesso a causa di 
gangrena pulmonare (in seguito ad aspirazione dell’ icore). L’unico 
mezzo efficace sarebbe 1’ applicazione a tempo opportuno del ferro 
rovente, ma io son giunto sempre troppo tardi. Nei leggieri casi 
di difterite della ferita basta pennellare questa ultima con liquidi 
detersivi e disinfettanti, come, per esempio, con una soluzione di 
acido fenico, cloruro di zinco, ecc. M ii 11 e r raccomanda il clo¬ 
rato di potassa. Trousseau faceva fare ogni 6 ore pennella- 
zioni con una concentrata soluzione di nitrato di argento. 

Oltre a ciò, durante il periodo successivo, possono anche mani¬ 
festarsi due deplorevoli accidenti non ancora da noi ricordati ed i 
quali nella maggior parte dei casi debbono essere ritenuti come con¬ 
seguenze indirette non dell’ affezione difterica, ma della tracheoto¬ 
mia. Questi due accidenti sono le ulcerazioni da decubito e le 
proliferazioni granulanti nella trachea. Amendue possono, in par¬ 
te, attribuirsi a difetti della cura e perciò sono tanto più rari quan¬ 
to più dimestichezza si ha colla buona pratica. 

Quanto alle ulcerazioni da decubito della trachea è da notare 
che furono osservate per la prima volta da Barthez e Roger e 
furono ben descritte da questo ultimo, il quale raccolse 22 casi di 
questa specie, tra cui 16 osservati da lui. 

Siccome di questi casi la maggior parte fu osservata nel 1859 e 
pochissimi nel 1857 e nel 1858 Roger crede che nella genesi 
delle suddette ulcerazioni possa influire uno speciale carattere della 
iperemia difterica ed egli mette la formazione loro in un certo rap¬ 
porto col processo difterico. 

Intanto è noto che queste ulcerazioni sorgono anche dopo tra¬ 
cheotomia eseguita per altre indicazioni e perciò vi è da dubitare 
se la flogosi della mucosa possa agire tanto potentemente come 
agente causale favorevole, secondo asserisce Roger. Io ritengo 
che non sia mai un dato indispensabile alla genesi di queste ulce¬ 
razioni. 

Queste ulcerazioni si producono in modo puramente meccanico 
per pressione della cannula contro la parete tracheale ed il punto 
in cui (come nella fig. 3) si appoggia il margine inferiore di una 
cannula che non si adatta bene sulla parte. Contemporaneamente 
a ciò, anche sulla parete posteriore, alquanto più in alto che sulla 
anteriore, si può formare, corrispondentemente alla convessità della 
cannula, un’ulcera, che, ordinariamente è meno profonda. 
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L’ulcerazione principale sulla parete anteriore, continuando a 
lungo il maltrattamento meccanico, si fa sempre più profonda. Le 
cartilagini vengono denudate e colpite da necrosi ed è anche av¬ 
venuta l’usura dell’arteria anonima. 

Un caso di questo genere fu ricordato da P. Bruns (Laryn- 
gotomie zur Entfernung intralaryngealer Neubildungen p. 180). Il 
bambino era stato tracheotomizzato per dispnea prodotta da papil- 
lomi della laringe. L’ emorragia segui al 10° giorno dopo la tra¬ 
cheotomia. Negli adulti è stato molte volte osservato questo triste 
accidente (veggasi pure Koenig, Lehrbuch Y. I, 520). Gillet 
osservò perforazione della parete tracheale posteriore. 

1 contorni dell’ulcerazione possono tumefarsi considerevolmente 
e se ciò avviene contemporaneamente sulla parete anteriore e sul¬ 
la posteriore può seguire una considerevole stenosi della trachea. 
L’estremità inferiore della cannula s’incastra, allora, profondamen¬ 
te nella parte tumefatta, sicché all’autopsia si vede ancora l’esatta 
escavazione in cui stava. L’apertura della cannula in tal modo re¬ 
sta chiusa inferiormente ed avviene la dispnea. Cercando di spin¬ 
gere la cannula, violentemente, più in là si accolla allora l’aper¬ 
tura inferiore contro il cercine che sta davanti ed il bambino si 
può soffocare. 

Nei teneri bambini le condizioni meccaniche sono sfavorevolis¬ 
sime ed appunto in essi si formano, per lo più, le ulcerazioni tra¬ 
cheali, che sono da temere prin¬ 
cipalmente. Fortunatamente anche 
nei bambini di tenera età , sce¬ 
gliendo una cannula che si adatti 
bene, in generale si può evitare 
la genesi o l’ulteriore sviluppo di 
ulcerazioni. 

Per lo più, però, la causa non 
è una grande ampiezza della can¬ 
nula, bensì il raggio di curvatura 
relativamente troppo lungo. Uno 
sguardo alle figure 3, 4, 5 fa ve¬ 
dere bene lo stato delle cose. La 
cannula nella fig. 3 anche se fos¬ 
se molto più stretta andrebbe a 
prendere punto di appoggio in 
basso. Invece nelle fig. 4 e 5 po¬ 
trebbe essere anche più ampia 
senza che avvenisse il suddetto 
accidente, poiché il suo raggio 
di curvatura è più corto di quello 
della fig. 3. — Restando eguale il 
raggio deve variare la lunghezza dell’arco. La cannula per esem¬ 
pio, nella fig. 3 non urterebbe in basso la parete tracheale se la 
lunghezza dell’arco non ascendesse ad V 4 hi cerchio ma ad V c di 
cerchio. Però si adatterebbe bene ad una trachea più lunga. 

Quanto più piccolo è il bambino, tanto più corto, in generale, 
deve essere il raggio di curvatura della cannula , ovvero , se si 
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vuole conservare lo stesso raggio, tanto più piccolo deve essere il 
segmento dell’arco di cerchio che è rappresentato dalla cannula. 

Sono da raccomandare le seguenti dimensioni per le diverse età 
del bambino : 


Cannula interna. 


N. Ampiezza dell’apertura 

tracheale 


Piccolo raggio 
di curvatura 


I 

II 

III 
IY 


5 mm. 

6 

7 

8 


21 mm. 


24 

27 

30 


L’apertura anteriore deve essere alquanto più larga della poste¬ 
riore (tracheale). La lunghezza della cannula deve corrispondere 
ad^un arco di circa 80°. 

E importante che il nastro il quale mantiene il padiglione della 
cannula non sia applicato troppo stretto intorno al collo, massime 
quando la cannula non dovrebbe essere mobile sul padiglione. Se 
la cannula conserva una spostabilità sufficiente , fin ad un certo 
grado, da se acquista un’esatta posizione nella trachea. Questa ap¬ 
punto fu la causa per cui Roger rese mobile il padiglione (co¬ 
siddetta cannula di L u e r ). Naturalmente il nastro non deve es¬ 
sere troppo rilasciato, in caso opposto la cannula può uscir fuori 
dalla trachea e se la ferita è ancora recente può sorgere un enfi¬ 
sema, che si diffonde con rapidità. 

Si può supporre che si sta producendo qualche ulcerazione da 
pressione sulla trachea, quando si manifesta di nuovo uno stimolo 
alla tosse e dalla cannula è espulso muco striato di sangue. Un 
segno certo si ha quando sul margine inferiore della cannula si 
trova sangue disseccato o tràcce sanguigne recenti. 

Se, in tal caso, non si porta rimedio, aumenta la tosse tormen¬ 
tosa, sono emessi sputi muco-purulenti, che sono accentuatamente 
tinti di sangue o misti a sangue puro; e raccogliendoli nell’acqua 
talvolta vi sì trovano reliquie di tessuto. I bambini grandetti si la¬ 
mentano di dolori, nella regione giugulare o dietro lo sterno, mas¬ 
sime nel tossire e nel deglutire, la respirazione è accelerata e, se 
la tumefazione è forte, è dispnoica. Il contorno della ferita si gon¬ 
fia alquanto , la ferita presenta granulazioni turgide , di cattivo 
aspetto. Sembra che non manchi mai una forte febbre; io ho os¬ 
servato temperature di 41°. Se in questo periodo si allontana la 
cannula dalla trachea, dopo che non vi è stata a lungo, presenta 
qualche cosa di molto caratteristico. [La sezione più inferiore è di¬ 
venuta del tutto nera per idrogeno solforato; una grande macchia 
nera si trova sulla convessità della cannula corrispondentemente 
all’ulcerazione sulla parete tracheale posteriore (ammesso che vi 
sia) ed un anello nero da solfuro di argento circonda la porzione 
orizzontale della cannula per tutto quel tratto con cui giace sulla 
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fìstola (nella fìg. 3 è abbozzato il colore nero). Sul margine infe¬ 
riore si nota un orlo sanguigno. 

Allora è cosa urgentissima una cannula più adatta, giacché al¬ 
trimenti può avvenire una grave emorragia nella trachea; massime 
se trattasi di teneri bambini, a causa del suddetto meccanismo può 
avvenire l’asfissia, come io stesso ho osservato. 

F i e d 1 e r descrive 1’ autopsia di un caso mortale ; un cercine 
della mucosa in forma anulare, sovrastava da sotto al lume della 
cannula. 

Ordinariamente basta introdurre una cannula più corta ; se non 
si ha questa pronta si può rimediare togliendo colla lima un pezzo 
lungo un centimetro da quella che già ci era, cosa che si compie 
subito. Solo quando per tumefazione della mucosa o lussureggiante 
formazione di granulazioni nel sito ove stava l’ulcerazione si pro¬ 
duce una stenosi che cagiona la dispnea (ciò che nei teneri bam¬ 
bini può avvenire con relativa rapidità) bisogna introdurre con pre¬ 
cauzione , fin oltre il tratto stenosato , una cannula più lunga , 
quanto più sottile è possibile, che nella porzione verticale decorra 
retta. 

In un bambino di due anni questa cannula (senza cannula in¬ 
terna) mi rese ottimi servigi. La stenosi tracheale nella regione 
delle ulcerazioni era tanto considerevole che cagionava grave di¬ 
spnea. Da quanto sembra, masse di granulazioni e brani di tessuti 
si erano attaccati in forma di valvola al margine della cannula più 
corta. Dopo che la cannula lunga stette per tre giorni nel sito ste¬ 
nosato, la tumefazione flogistica diminuì tanto che la respirazione 
era libera anche usando la cannula più corta. Questa ultima si do¬ 
vette lasciare in sito per molte altre settimane ancora. 

Per r addietro (Arch. f. Klin . Chir. XIII, p. 360) io nei casi 
gravi di ulcerazioni tracheali ho raccomandato di ripetere la tra¬ 
cheotomia in un altro punto e poi trasferire la cannula in questo 
altro sito. Questo consiglio , che fu dato anche da Hueter è 
buono per gli adulti. Ma, come io, da allora, ho potuto osservare 
(nel caso surriferito) non è buono per i bambini e sopratutto per 
quelli molto teneri. 11 ponte che resta fra la ferita superiore e 
quella inferiore delle due tracheotomie è troppo piccolo e sottile 
nei bambini, e se i tessuti nel contorno della prima ferita sono 
colti da infiltrazione flogistica, come accade, ordinariamente, in tali 
casi, allora la cannula mercè la pressione , che agisce continua- 
mente , si apre ben presto una via attraverso il ponte. Io , dopo 
48 ore, la trovai nel sito di prima e l’apertura ; nella trachea era 
tre volte maggiore di prima. 

In talune circostanze nella laringe e nella trachea ponno pro¬ 
dursi vegetazioni granulanti ed appunto in tutti i siti ove sono 
avvenute ulcerazioni e perciò nelle sezioni più profonde della tra¬ 
chea e sopratutto nelle ulcerazioni da decubito. Ma, per lo più, si 
presentano sul margine o nel contorno immediato della fìstola tra¬ 
cheale, ma specialmente sul margine superiore della fìstola. Nella 
sezione inferiore della laringe sono state osservate anche a qual¬ 
che distanza dalla fìstola (Koch). In generale si osservano più 
spesso nella laringe che nella trachea e nel primo caso si potreb- 
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bero più esattamente chiamare granulomi laringei. Quanto più si 
avvicina la fistola alla cartilagine tiroide, tanto più facilmente si 
producono le vegetazioni granulanti; come è noto, la laringe, an¬ 
che dopo accidentali ferite da taglio, presenta una grande tendenza 
a rigogliose proliferazioni lussureggianti, granulanti. 

Patologicamente questi granulomi sono nella stessa serie coi noti 
granulomi che si formano nelle articolazioni suppuranti, nel testi¬ 
colo che è stato attraversato da una palla, nelle ferite per inci¬ 
sione di paterecci , e nelle polipe di denti cavi. Anche sulle mu¬ 
cose si possono osservare analogie coi granulomi tracheali. Così , 
per esempio, ho visto un granuloma peduncolato sulla mucosa del 
labbro superiore ed appunto sul sito ove un tubo da drenaggio, in¬ 
trodotto nell’antro di Highmore, colla sua estremità avea com¬ 
presso per lungo tempo il labbro superiore. 

I granulomi tracheali non hanno nessuna dipendenza diretta dalla 
flogosi difterica; per lo più sono prodotti dallo stimolo meccanico 
costituito dalla cannula. 

I granulomi o sono sessili o hanno un peduncolo sottile ed ab¬ 
bastanza lungo, sicché somigliano ad un piccolo polipo rettale. So¬ 
vente presentano una tumefazione edematosa, e questo edema può 
raggiungere un grado tanto alto che si ha il completo aspetto di 
una cisti piena di siero ( K o c h ). La virtù di potersi strozzare in 
forma di polipo e la tendenza alla tumefazione edematosa è, pro¬ 
babilmente, dovuta sopratutto alla stretta fatta dalla retrazione ci¬ 
catriziale alla sua base, la quale, come abbiamo già detto , nella 
maggior parte dei casi sta sul margine della fìstola tracheale. Ol¬ 
tre a ciò, come ha giustamente rilevato Koch, la tumefazione è 
favorita essenzialmente dalla forza aspirante delle inspirazioni non 
appena è comparsa la dispnea. 

Allora si ha un deplorevole circolo vizioso: il tumore produce la 
dispnea e questa alla sua volta fa aumentare il tumore e perciò fa 
aumentare anche la stenosi; quindi, quando la fìstola è già chiusa, 
in tal guisa può avvenire rapidamente la soffocazione. 

Intanto i casi in cui i granulomi, nell’epoca in cui fu allontanata 
la cannula, non si rivelano con nessun sintoma e non appena si è 
cicatrizzata la fistola appare repentinamente la stenosi tracheale, 
costituiscono un’eccezione. Per lo più si nota l’apparizione del gra¬ 
nuloma ed allora bisogna rinunziare a togliere la cannula, perchè 
nel tentativo di estrarla sorge subito la dispnea. 

Quando il corso dei granulomi non è latente, ma manifesto, i sin¬ 
tomi sono diversi, secondo che il tumore sta sul margine superiore 
o su quello inferiore della fìstola. Nel primo caso (o, se il granu¬ 
loma sta più in alto , nella sezione inferiore della laringe) il tu¬ 
more si accolla sulla finestra o nella finestra della cannula e la re¬ 
spirazione diviene dispnoica non appena l’orifìcio esterno della can¬ 
nula si chiude con un turacciolo di sughero. Se invece il tumore 
sta sul margine inferiore della fìstola, è spinto dalla porzione ver¬ 
ticale della cannula contro la parete tracheale anteriore; la respi¬ 
razione è libera allora, quando la cannula è chiusa da un sughero, 
ma diviene dispnoica non appena le cannula si toglie. 

Talfìata, questo tentativo riesce colla cannula fenestrata e chiusa 
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con turacciolo , che è stata anche raccomandata da de Saint 
Germain e da Koch. Ma, per lo più, la bisogna è la seguen¬ 
te; la respirazione, mentre la cannula è chiusa da sughero, è libera 
ed anche dopo tolta la cannula, a principio è ancora abbastanza 
libera, ma dopo dieci minuti, dopo una mezza ora od anche dopo 
molte ore sorge una dispnea che aumenta con rapidità e che rende 
necessaria l’introduzione, un’altra volta, della cannula. In tali con¬ 
dizioni, per lo più, si tratta di una massa di granulazioni torpide, 
che circonda completamente la cannula e dopo tolta questa, dalla 
stretta fìstola sporge in forma di fungo nell' ampia trachea e per 
retrazione della fistola , che ha luogo rapidissimamente , questa 
massa si gonfia, si fa grossa e sporge sempre di più nel lume tra¬ 
cheale. Se si osservano le granulazioni sull’ orifizio esterno della 
fìstola è facile formarsi un quadro approssimativo dello stato del¬ 
l’orifìzio interno della fistola. Nei casi di proliferazioni granulanti 
tracheali anche all’esterno non suole mancare una copiosa prolife¬ 
razione granulante. 

Per esaminare direttamente la trachea e potere allontanare le 
proliferazioni granulanti si cloroformizza il bambino e si mette nella 
posizione indicata da Rose col capo penzoloni. Poi, dopo tolta 
la cannula, si asportano con un sottile cucchiaio tagliente le gra¬ 
nulazioni esterne , si sgombra bene la fistola e senza esitare col 
cucchiaio si tolgono tutte le masse molli che si trovano sull’ ori¬ 
fizio interno della fistola e nelle sue immediate vicinanze nella 
trachea. 

Questo mi sembra il processo più semplice. P a u 1 y raccomanda 
il polipotomo auricolare di Wilde; Hueter schiacciava, almeno 
in parte, un granuloma peduncolato colla pinzetta. S’intende che 
bisogna sempre tenere pronta la cannula per introdurla subito di 
nuovo. Col cucchiaio tagliente si può, con facilità, giungere in tutte 
le vicinanze dell’orifizio interno della fistola e perciò di rado sarà 
necessario dilatare la fìstola in sopra , come , per esempio , fece 
P a u 1 y. S’intende che non bisogna aver nessuna paura di mano¬ 
vrare con questo cucchiaio. 

Quando è terminata questa piccola operazione s’introduce di nuo¬ 
vo la cannula, ed alcuni giorni dopo si ripete il tentativo di to¬ 
glierla. Ma, non di rado, bisogna una seconda volta ed una terza 
sgombrare la parte, prima che si possa definitivamente togliere la 
cannula. D’altra parte sembra che le granulazioni proliferanti pos¬ 
sono spontaneamente impiccolirsi e sparire. 

Alla genesi di grosse masse granulanti, che impediscono la respi¬ 
razione libera, spesso contribuisce 1’ usare una cannula fenestrata 
difettosa. Se la finestra, come si vede nella fìg. 5, giunge tanto in 
avanti che sul margine anteriore sta ancora nel territorio della 
fistola, il margine stesso nel tossire e nel deglutire va a battere 
contro la parete della fistola e questa continua stimolazione mec¬ 
canica non è una cosa innocente. Non di rado accade (come si 
vede nella fìg. 5) che uno zaffo peduncolato di granulazioni pro¬ 
tuberi attraverso la finestra nella cannula. Fock ha già ricor¬ 
dato questo fatto. Se la finestra è esattamente applicata e costrui¬ 
ta in modo che stia del tutto libera nel lume della trachea (come, 
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per esempio, si vede nella fìg. 4), il suddetto accidente non av¬ 
viene . 



Fig. 4. 




Oltre a ciò i granulomi si formano tanto più facilmente quanto 
più vicina alle corde vocali è la cannula. Nei casi a me occorsi 
era stata fatta la tracheotomia superiore ed il più delle volte que¬ 
sta insieme a recisione della cartilagine cricoide. Osservazioni ana¬ 
loghe sono state fatte da Kiister e da Wanscher. Perciò, 
nella tracheotomia superiore in generale, e sopratutto quando si 
tratta di piccoli bambini, bisogna evitare quanto più è possibile di 
recidere la cartilagine cricoide. Dopo di avere eseguita lacricotomia 
nei piccoli bambini, la cannula sta, realmente, molto vicino alle 
corde vocali, anzi molto più vicino di quanto si osserva negli adulti 
dopo di avere operato nel ligamento conoide. 

Ma questa ultima operazione, come ha fatto rilevare lo stesso 
H u e t e r, il più ardente propugnatore della cricotomia, produce as¬ 
solutamente, negli adulti, una stenosi per granulazioni, a causa della 
poca distanza della cannula dalle corde vocali. Non sempre, però, 
dipende dalle proliferazioni granulanti il fatto che la cannula non 
si può togliere definitivamente. Può incontrare che sia impossibile 
allontanare la cannula, pur quando non si riesce ad accertare pro¬ 
liferazioni granulanti. Spesso è allora difficilissimo riconoscere la 
natura dell’ostacolo respiratorio ed altrettanto difficile Teliminarlo. 
Talune volte, tanto la pazienza del medico, quanto quella dei geni¬ 
tori del bambino è messa a dura prova. 

In tali casi, per lo più, si tratta di stati cronici di tumefazione 
nella laringe , che sono le ultime tracce dell’affezione difterica, 
ovvero delle conseguenze della stimolazione meccanica, che la can¬ 
nula, giacente troppo da vicino alle corde vocali, ha spiegato sulla 
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glottide e sulle parti circostanti, ovvero si è già formata una ste¬ 
nosi cicatriziale. 

Così, per esempio, Blanchez alla antopsia di un bambino di 
anni due e mezzo, che morì soffocato sei settimane dopo 1* opera¬ 
zione, trovò « la glottide molto ristretta, non cedevole, a causa di 
brusco avvicinamento delle cartilagini aritenoidi ; la mucosa soli¬ 
damente accollata era grossa e trasformata in una specie di tessuto 
fibroso, duro (quasi cicatriziale), che doveva impedire i movimenti 
delle cartilagini ». Steiner nove mesi dopo la tracheotomia trovò 
T apertura della laringe completamente scomparsa ed il canale era 
obliterato da una massa cicatriziale dura e quasi cartilaginea (que¬ 
sto fatto è riferito da Gurlt). 

Se si riesce ad esaminare la laringe col laringoscopio (ciò che 
può essere molto difficile dall’ epiglottide rigida e rovesciata forte¬ 
mente in dietro) sarà facilissimo stabilire la diagnosi. Dei sintomi 
clinici confermano che vi sono stati flogistici della glottide la rau¬ 
cedine o l’afonia permanente. 

Contemporaneamente alla tumefazione flogistica, o anche senza 
questa, possono essere provocate (come ho fatto rilevare opposta- 
mente a K o c h) dispnea ed accessi di soffocazione da spasmo o 
paralisi della glottide, dopo tolta la cannula. 

Lo spasmo della glottide è, naturalmente, riflesso; una cronica 
tumefazione flogistica della mucosa e la stimolazione della cannula 
debbono essere ritenute come cause dell' accresciuta eccitabilità 
riflessa. Ad ogni modo la laringe può abituarsi con sorprendente 
rapidità alle stimolazioni meccaniche ; in talune circostanze i corpi 
estranei possono restare per un tempo abbastanza lungo nella la¬ 
ringe senza rivelarsi. Gl’ infermi imparano da sè a introdurre can¬ 
delette nella laringe e allora non hanno quasi affatto conati di tosse. 
Ma perchè all’apparecchio riflesso della laringe, che la natura ha 
fatto tanto sensibile, non dovrebbe essere permesso di cadere, in 
talune condizioni speciali locali, anche in uno stato di esagerata 
eccitabilità riflessa, quasi analogo allo spasmo dell’ ano che si ha 
nelle ragadi ? 

Le influenze normali hanno un’azione importante come cause oc¬ 
casionali. Il sopra ricordato bambino, osservato da Blanchez, 
dopo una non molto notevole dispnea, ebbe 1’ accesso mortale di 
soffocazione a proposito di un pestamento del dito. In altri casi è 
bastata la semplice preoccupazione del bambino innanzi alla minac¬ 
ciante dispnea per provocare accessi di soffocazione dopo di avere 
allontanato la cannula e soltanto con una metodica e scrupolosa 
abitudine al mettere e togliere la cannula si riuscì ad allontanare 
la stenosi laringea spastica. S a n n é cita casi di questo genere i 
quali sono stati certamente osservati anche da qualsiasi altro ope¬ 
ratore che ha avuto una diffusa pratica. 

von Rhijn in un bambino di 4 anni ricorre alla narcosi clo¬ 
roformica per frenare gli accessi (veggasi Yirchow-Hirsch’s 
Jahresbericht 1877, p. 398). 

Talvolta vi è al tempo stesso una forte bronchite con abbondan¬ 
tissima secrezione ed allora come Bockel ha fatto rilevare il 
quadro clinico presenta una grande analogia colla pertosse. 
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Infine, dopo di avere respirato settimane o mesi attraverso la 
cannula, può essere avvenuta una 'paresi da abitudine dei dilata¬ 
tori della glottide e può avvenire che essa sia associata a contra¬ 
zioni spastiche dei costrittori. L’ apparizione di una paresi dei di¬ 
latatori dopo la tracheotomia è stata da me vista in un adulto col 
laringoscopio e mediante un apparato d’induzione {Arcliiv. f. Klin . 
Cìiir. XIII , p. 365). H u e t e r descrive un secondo caso di questo 
genere osservato bene e Gerhardt riuscì ad osservare in un 
bambino, durante il sonno, coll’applicazione del laringoscopio, che 
le corde vocali si accollavano sempre più T una all’altra (veggasi 
voi. Ili di questa opera). 

Nei teneri bambini (e per lo più di essi si tratta) può essere dif¬ 
ficilissimo, come abbiamo già detto, stabilire una diagnosi dilferen- 
ziale esatta fra i diversi stati patologici ora citati. Dopo molte ri¬ 
cerche inutili può avvenire che la guarigione segua senza che sia 
stata fatta una diagnosi esatta. Altre volte avviene che si fa por¬ 
tare la cannula provvisoriamente, per lungo tempo, e poi, dopo 
mesi od anni, quando si tenta di togliere la cannula, si nota ina¬ 
spettatamente che la respirazione attraverso la laringe è divenuta 

1 ibors* 

La cura, oltre di combattere il catarro cronico esistente, deve 
mirare, sopratutto, che il bambino a poco a poco si abitui sempre 
di più a respirare attraverso la laringe. Per ottenere questo scopo 
e per esercitare regolarmente i muscoli della laringe, si chiude la 
finestra della cannula e poi nel sughero, con un perforatore o con 
un ago da calsa rovente, si fa un foro abbastanza grande per far 
penetrare la quantità di aria che manca. A grado a grado que¬ 
sto foro si restringe sempre di più, fino a che, in ultimo, si può 
chiudere completamente la cannula. Dopo alcuni giorni si toglie la 
cannula, ma s’intende che ciò non si può fare prima che il bam¬ 
bino possa dormire senza alcun disturbo la notte, tenendo la can¬ 
nula chiusa (veggasi ciò che si è detto sopra). 

Nei casi di evidente paralisi della glottide può essere di qualche 
utilità la corrente d’induzione (veggasi Arch. fKlin . Cìiir. Xlll 

p. 365 e seg.). . . . 

Se la cannula è troppo vicina alle corde vocali, allora si tara la 

tracheotomia, per la seconda volta, inferiormente alla glandola ti¬ 
roide e si farà cicatrizzare la fistola superiore. Tanto nei bambini 
quanto negli adulti (questi ultimi operati nella regione del liga- 
mento conoideo) ho ottenuto un rapidissimo successo da questo 
spostamento della cannula . La respirazione attraverso la laringe, 
già dopo pochi giorni , era molto più libera e dopo alcune setti¬ 
mane, ma in un caso solo dopo 5 mesi, si potette allontanare defi¬ 
nitivamente la cannula (1). 


(1) Veggasi il lavoro pubblicato da Kòrte {Ardi. f. Klin. Chir. Voi. XXIV. 
p. 238), sopratutto circa le stenosi cicatriziali e l’uso della cannula di Dupu y. 
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Generalità sui corpi estranei nelle vie aeree. Sintomi. Diagnosi. 


Una alla stenosi laringea difterica sono sopratutto i corpi estra¬ 
nei nelle vie aeree che reclamano la tracheotomia nei bambini. Nella 
raccolta di casi di Opitz e Kuhn vi sono liste di diversi og¬ 
getti veduti accidentalmente nelle vie aeree. In complesso o si tratta 
di oggetti che furono presi in bocca cogli alimenti, come pezzi di 
osso, spine di pesce , nocciuoli di prugna , ecc. o di altri piccoli 
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corpi, con cui i bambini si trastullavano e che si cacciarono in 
bocca o per cattiva abitudine o per giocare: fave, perle, bottoni , 
aghi, rottami di vetro, pezzettini di matita, piccole monete e simili. 

Talvolta un corpo estraneo di questa ultima categoria scivola di¬ 
rettamente dalla bocca aperta nella laringe, per esempio quando il 
bambino vuol prendere in bocca, al volo, un oggetto. Negli adulti 
si osserva la stessa cosa quando si tratta di tappezzieri , i quali 
tengono in bocca piccoli aghi per lasciare libera la mano. Ma or¬ 
dinariamente il meccanismo è diverso. Mentre il bambino tiene in 
bocca, tranquillamente, la fava, il nocciuolo di prugna, ecc. di 
botto è colpito da una forte commozione , che provoca una pro¬ 
fonda inspirazione instintiva con ampia apertura della glottide (per 
esempio uno spavento, o un repentino ed irresistibile sforzo di ri¬ 
dere) o mercè la profonda, involontaria inspirazione il corpo estra¬ 
neo è aspirato; ovvero può accadere che, mediante una scossa mec¬ 
canica del corpo durante un’inspirazione, per esempio un pugno 
sul dorso, o un urto ad una guancia, il bambino cade a terra (casi 
di Aubry e di Por ter) ed allora il corpo estraneo scivola, 
direttamente, dalla cavità orale nella laringe. La profonda inspira¬ 
zione, che segue, immediatamente, allo spavento, può anche con¬ 
correre, favorevolmente, a produrre ciò. 

Il fatto che nei bambini le impressioni morali sono molto più vi¬ 
vaci e si producono molto più facilmente che negli adulti è una 
delle cause per cui nei bambini i corpi estranei giungono nelle vie 
aeree con maggiore facilità che negli adulti; un’altra causa è che 
i bambini , giocando , prendono in bocca con maggior frequenza 

qualche cosa. . 

Su 212 casi raccolti da 0 pi tz 111 riguardavano bambini e 42 
adulti; in 58 non è indicata l’età. Sopra 83 bambini sui quali è in¬ 
dicata l’età, 5 erano nel primo, Il nel secondo, 7 nel 3° e nel 4°, 
11 nel 5°, 13 nel 6°, 6 nel 7° e 3 nel 8° al 14° anno. Dal 7° anno 
in poi si comincia già a notare l’influenza dell’educazione. 

Non di raro accade che una cannula da tracheotomia, che è stata 
mantenuta per anni nella fìstola, per formazione di solfuro di ar¬ 
gento , si sia distaccata dal suo padiglione ed è caduta nella tra¬ 
chea e finanche in un bronco. Blandin ed Aronsohn vi¬ 
dero bambini morire soffocati dagli ascaridi lombricoidi nelle vie 
aeree. La Martini è re osservò un bambino nel quale un ago, 
che era stato fissato sull’estremità del laccio di uno staffile, attra¬ 
verso le parti molli del collo penetrò nella trachea. 

Ma più importante che il conoscere tutti questi fatti singolari è 
il formarsi una esatta idea delle ulteriori diverse fasi cui vanno 

incontro i corpi estranei nelle vie aeree. 

Nel caso più favorevole il corpo estraneo, subito, nel primo ac¬ 
cesso tumultuario di tosse viene espulso. Nel caso più sfavorevole 
ha luogo repentina soffocazione per incarcerazione del corpo estra¬ 
neo nella glottide. Per lo più, da principio, non avviene nè l’una 
nè l’altra cosa, giacché il corpo estraneo per qualche tempo resta 
mobile nella trachea, provoca di tratto in tratto un forte accesso 
di tosse durante il quale viene spinto alternativamente in sotto e 
in sopra nella trachea e nelle pause libere, sovente, non provoca 
nessun sintoma notevole e sta nelle sezioni inferiori della trachea 
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senza dar disturbo. Per solito avviene che il corpo estraneo non è 
espulso colla tosse più tardi. La grande eccitabilità e mobilità ri¬ 
flessa della glottide, cioè lo stesso meccanismo, mediante il quale 
le vie aeree sono protette dalla penetrazione di un corpo estraneo, 
impedisce la eliminazione spontanea di un grosso corpo estraneo, 
quando ha passato la porta di entrata. La natura ritorce le sue 
armi contro se stessa. 

In ogni accesso di tosse, che lascia in alto il corpo estraneo, il 
bambino corre il pericolo di soffocare , poiché il corpo estraneo 
cade fra le corde vocali e la glottide si chiude spasmodicamente 
intorno ad esso. D’altra parte, quando ricade in giù può capitare 
nell’uno o nell’altro bronco o mercè la successiva inspirazione può 
essere aspirato tanto fortemente che resta energicamente incuneato 
nel bronco. Se si tratta di un sottile corpo estraneo che penetra 
fino ad un bronco di 2" o di 3° ordine, il caso, in ultimo, può ter¬ 
minare ancora felicemente colla formazione di un ascesso, giacché 
più tardi è espulso colla tosse insieme al contenuto dell’ascesso, o 
questo si fa strada all’esterno e così il corpo estraneo è espulso 
insieme al pus. Forse, subito dopo l’incuneazione, accade talvolta 
che con qualche energico colpo di tosse il corpo estraneo si liberi 
dall’imprigionamento; ma, per lo più, in tali casi accade la morte 
per atelettasia ed edema pulmonare, per pulmonite, o più tardi coi 
sintomi della tisi pulmonare. La migrazione fortunata , attraverso 
la parete toracica , di un ascesso è stata più di una volta osser¬ 
vata in casi in cui si sono osservati granelli di sostanza minerale. 

Del resto può anche accadere che i corpi estranei si fissino nella 
laringe, senza provocare la soffocazione e possono , finanche , re¬ 
stare ivi per lungo tempo, senza essere riconosciuti e quasi inos¬ 
servati. Non di rado il laringoscopio fece osservare la causa della 
ostinata laringite cronica (Gibb, Burdon-Sanderson). I 
ventricoli del Morgagni presentano un nascondiglio adattato a 
piccoli corpi. Così per esempio Weinlec liner in un bambino 
di 7 anni, dopo la laringo-tracheotomia, trovò una sferetta di ve¬ 
tro nel ventricolo destro. Lang all’autopsia trovò una fava nello 
stesso sito. Essa , da principio , si era mantenuta libera nelle vie 
aeree, e, forse, di tratto in tratto, si era anche fermata nel bronco 
sinistro. La famiglia ricusò l’operazione. 

In alcuni casi furono espulsi, spontaneamente , corpi estranei, 
dopo lungo tempo , senza che avessero prima provocato rilevanti 
disturbi. Fraenkel osservò che una bambina di 6 anni espulse 
con la tosse, una perla ingoiata 14 settimane prima, e Monckton 
esservò che un bambino di 7 anni dopo 23 settimane espulse colla 
tosse un mezzo guscio di noce. 

In generale se la estrazione del corpo estraneo non è eseguita 
subito dopo avvenuto il deplorevole accidente la guarigione è molto 
più rara della morte, e, perciò nei casi di corpi estranei nelle vie 
aeree la indicazione per la tracheotomia è quasi assoluta. 

Ciò che sorprende è che il suddetto convincimento si è reso ge¬ 
nerale molto tardi. 

Come abbiamo già detto una delle prime tracheotomie con cui 
fu allontanato dalle vie aeree un corpo estraneo fu quella eseguita 
nel 1720 da H e i s t e r in Helmstedt. Ma già prima di questa epoca 
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1’ operazione era stata raccomandata da alcuni, tra i quali Jun- 
gker e Bonet. * 

Già nel 1620 M u y s descrisse un caso di morte per corpo estra¬ 
neo, senza affatto parlare della tracheotomia, quantunque già 5 anni 
prima avesse raccomandato questa operazione nella difterite. Am¬ 
elie il medico sassone Schurigius, che nel 1725 raccolse tutte 
le osservazioni di corpi estranei fin allora fatte, non parla affatto 
della tracheotomia (Louis). In quei tempi i medici si limitavano 
a dare sostanze che eccitassero gli starnuti, e battere fortemente 
sul dorso, e se l’infermo non espelleva colla tosse il corpo estra¬ 
neo si abbandonava a se stesso. Fra quelli che si schierarono ri¬ 
solutamente tra i favorevoli all’esecuzione dell’operazione, merita 
di essere specialmente citato Louis. D’ altronde già M e r r e m 
nel 1810 fece speciali esperimenti su gatti e cani per accertare che 
anche nei casi di corpi estranei nei bronchi, la tracheotomia può 
essere utile, giacché spesso, colla tosse, sono espulsi attraverso la 
ferita. Colla scoverta del laringoscopio la tracheotomia ha subito 
di nuovo una restrizione. Parecchi corpi estranei, e sopratutto 
quelli, che non sono tanto grandi da provocare subito fortissima 
dispnea, per esempio aghi e spine di pesci, ponno coll'aiuto dello 
specchio, essere tratti dalla laringe attraverso la bocca. Ma, ordi¬ 
nariamente , ciò è possibile solo negli adulti, ed eccezionalmente 
nei bambini di una certa età. 

Se nei bambini si vuole fare il suddetto tentativo col laringosco¬ 
pio, non bisogna trascurare di tener tutto pronto per la tracheoto¬ 
mia , giacché in ogni istante può avvenire un’ asfissia per sposta¬ 
mento del corpo estraneo e ciò valga sopratutto quando si tratta 
di corpi discoidali, come monete, gusci di noce e simili; essi pos¬ 
sono girare come una valvola da stufa e intercettare repentina¬ 
mente l’arrivo dell’aria. 

Le stesse precauzioni bisogna, naturalmente, avere prima che si 
faccia qualsiasi altro tentativo per agire meccanicamente sul corpo 
estraneo, come, per esempio, nel tentativo di farlo uscir fuori te¬ 
nendo il bambino sospeso per le gambe. Questo tentativo è razio¬ 
nalissimo quando il corpo sta liberamente nella trachea. Le condi¬ 
zioni di spazio nella laringe sono nella posizione capovolta del cor¬ 
po, più favorevoli che nella tosse, per fare scivolare fuori il corpo 
estraneo , giacché il conato di tosse spinge , facilmente , il corpo 
estraneo contro la glottide chiusa o non completamente aperta, men¬ 
tre, quando il bambino è capovolto, il corpo estraneo può perve¬ 
nire nella glottide durante la sua dilatazione inspiratoria. Sotto 
l’aspetto teoretico la miglior cosa sarebbe di fare eseguire al bam¬ 
bino, capovolto, inspirazioni quanto più calme e profonde sia pos¬ 
sibile, e curare di fare uscire il corpo estraneo scuotendo il bam¬ 
bino. Ad ogni modo la conseguenza della posizione capovolta non 
si può prognosticare, giacché può produrre anche la incarcerazione 
del corpo estraneo sulla glottide e la soffocazione istantanea. Io non 
oserei mai di fare questo tentativo senza aver tutto preparato per 
la tracheotomia. 

Relativamente alla tracheotomia la scelta del sito su cui opera¬ 
re in generale deve cadere sul punto in cui supponiamo che sia il 
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corpo estraneo, perciò è importante il poter fare una diagnosi di 
sede , approssimativamente esatta. 

Se ci è noto con certezza che un corpo estraneo è confitto nelle 
vie aeree, se vi sono sintomi evidenti che denotano la sua presenza 
la diagnosi di sede, per lo più, non è difficile. 

Al contrario può essere difficilissimo dire se vi è o no il corpo 
estraneo. Sopra abbiamo già parlato delle lunghe pause che soglio¬ 
no esservi fra gli accessi di tosse, quando il corpo estraneo è li¬ 
bero. Queste pause, che ingannano, ponno durare ore, anche giorni 
e cagionano spesso pericolose illusioni. Quanto più tumultuario fu 
l’accesso di tosse tanto più meraviglia la calma completa del bam¬ 
bino dopo di esso, e tanto più facilmente passano inosservati o si 
spiegano falsamente i sintomi di stimolazione ancora presenti. La 
respirazione è forse ancora un poco frequente , il bambino tosse 
spesso alquanto, ma questi disturbi non stanno in nessun rapporto 
coi precedenti, ed il medico crede che il corpo estraneo sia stato 
espulso inosservatamente colla tosse e se ne va tranquillo, Di botto 
il bambino salta colla più spaventevole sensazione di soffocazione, 
ricade di nuovo morto, o pure è preso nuovamente da un forte ac¬ 
cesso di tosse e si soffoca durante questo ultimo. Questo fatto è 
stato osservato tanto spesso, anche negli ospedali e tanto frequen¬ 
temente sono stati trovati, per accidente, corpi estranei nelle vie 
aeree , dopo anni da che erano stati aspirati e dei quali nessuno 
aveva il minimo sospetto, che noi non possiamo non ammonire se¬ 
riamente che non si faccia mai un esame superficiale e non si pro- 
nunzii mai un giudizio troppo precipitato. 

Fino a che nessuno ha veduto espellere colla tosse il corpo estra¬ 
neo, fino a che la respirazione e la voce non sono divenute assolu¬ 
tamente normali e fino a che non è scomparso qualsiasi stimolo alla 
tosse bisogna ammettere che il corpo estraneo stia ancora nelle vie 
aeree ed anche quando si è veduto espellere colla tosse un corpo 
estraneo bisogna sempre tener presente il caso che il bambino ne 
abbia potuto aspirare molti. 

Spence riferisce importanti casi di questo genere. Una bam¬ 
bina avea al tempo stesso inghiottito un nocciuolo di prugna o un 
nocciuolo di ciliegia e colla tosse aveva espulso il primo. Resta¬ 
rono pochi sintomi tracheali, la bambina perciò fu tenuta in con¬ 
tinua sorveglianza, dopo qualche tempo accadde un accesso di sof¬ 
focazione e colla tracheotomia fu tolto anche il nocciuolo di cilie¬ 
gie.—Un bambino di un anno, che aveva inghiottito molti piselli 
e ne avea espulso alcuni colle deiezioni, si soffocò improvvisamente, 
dopo essere stato messo fuori cura e si trovò un pisello nella la¬ 
ringe. 

I sintomi prodotti da un corpo estraneo , che sta libero nella tra¬ 
chea, ponno essere leggerissimi negli intervalli di calma, ma non 
mancano quasi mai completamente. Consistono sopratutto in un osti¬ 
nato stimolo a tossire e qualora il corpo estraneo è voluminoso in 
una depressione inspiratoria dell’epigastrio, che può essere accer¬ 
tata almeno nella inspirazione profonda e rapida. Oltre a ciò si ode 
un certo sibilo, fischio, o rumore di rantolo nella trachea; talvolta 
si hanno sputi sanguigni. I bambini grandetti alle domande ad essi 
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dirette indicano il giugulo come punto dolente e la pressione digi¬ 
tale in questo punto è alquanto molesta; non parlano per paura di 
provocare un accesso di tosse. La voce, quanto al resto, è del tutto 
normale. La deglutizione suole essere alquanto dolorosa quando il 
corpo estraneo è grosso ed acuminato (per esempio un nocciuolo di 
prugna). Nei teneri bambini, in cui la respirazione anche normal¬ 
mente può essere alquanto accelerata e rumorosa i sintomi possono 
facilmente passare inosservati. 

Durante un accesso di tosse che spinge il corpo estraneo, alter¬ 
nativamente, in sopra ed in basso, si udì talvolta anche uno spe¬ 
ciale rumore, che dai Francesi è indicato col nome di bruit de gre - 
lotlement , o bruit de soupape. Ordinariamente si può udire soltanto 
collo stetoscopio ; applicando la mano sul collo si sente 1’ urto del 
corpo estraneo contro la parete tracheale. 

Se il corgo estraneo è fissato nella laringe il sintonia più im¬ 
portante è costituito dall’ alterazione della voce ( asprezza , rauce¬ 
dine o afonia); suole manifestarsi una dispnea forte e ostinata e vi 
suole essere una tosse rumorosa e latrante (tosse con tono crupale). 
Nei casi di corpi estranei sottili ed azurri come spine di pesci ed 
aghi può avvenire che la dispnea, sorta al principio e determinata 
da spasmo della glottide, ben presto si dilegui. Ma, per lo più, ri¬ 
torna dopo qualche tempo in seguito a tumefazione flogistica. La 
raucedine, la tosse con tono crupale, la dispnea gradatamente pro¬ 
gressiva con stridore possono allora simulare completamente il qua¬ 
dro della difterite laringea. 

Nicolaysen tracheotomizzò un bambino nel quale era dub¬ 
bio se era attaccato da croup o se aveva un corpo estraneo nelle 
vie aeree. Morì 4 mesi dopo nel cambiare la cannula. Si trovò un 
frammento triangolare di un piatto di porcellana nella laringe. 

J e f f r e y osservò un caso analogo. Un bambino di sei mesi re¬ 
pentinamente ammalò presentando fenomeni di croup. Tre settima¬ 
ne dopo si formò un ascesso sul margine interno dello sterno-cleido- 
mastoideo sinistro ed appunto un mezzo pollice superiormente allo 
sterno. Il padre affermò di avere estratto da questo ascesso una 
scheggia di vetro. Cinque settimane dopo il bambino morì di mor¬ 
billo. 

Accanto all’ esofago vi era una scheggia di vetro. Nell’ esofago 
non si potette scovrire cicatrice in nessun punto (i fenomeni cru- 
pali che si presentarono fanno credere che la scheggia di vetro a 
principio fosse capitata nella laringe). Yeggasi pure la comunica¬ 
zione di Ri eh e nel Rust’ s Mag. XXVII, 158. 

Se il corpo estraneo, per esempio una fava gonfiatasi, si è incu¬ 
neato nell’imo o nell'altro bronco , la respirazione ad amendue i lati 
non è eguale. Se è fortemente incuneato manca dal lato corrispon¬ 
dente quasi del tutto la elevazione inspiratoria e mancano pure i 
rumori all’ascoltazione; il fremito pettorale è diminuito mentre la 
risonanza alla percussione resta normale (Weil, Rie gel). La 
dispnea è fortissima ed ha lo stesso carattere che ha nella pleu¬ 
monite crupale. Quando il bambino sta in posizione orizzontale giace 
da quel lato in cui il corpo estraneo è confìtto nel bronco. 

Se il corpo estraneo chiude incompletamente il lume del bronco, 
la bronco-stenosi si rivela, sopratutto, con un fremito inspiratorio 
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ed espiratorio, che si può sentire applicando la mano sul corrispon¬ 
dente lato della parete toracica ( W e i 1 K Talvolta un corpo estra¬ 
neo non ancora fortemente incuneato può da un bronco passare nel¬ 
l’altro. In tal caso i fenomeni dell’ascoltazione da un lato passano 
all’ altro ( R i e g e 1 ). 

Chirurgicamente non possiamo qui entrare nel minuto esame dei 
diversi sintomi che possono essere provocati durante il corso ulte¬ 
riore dalla sopraggiungente polmonite, dalla produzione di un asces¬ 
so pulmonare ecc. 

Al contrario fa d’uopo ancora rilevare che la dispnea può essere 
provocata anche da corpi estranei, che stanno confìtti nella faringe 
e neWesofago. 

Un bambino di un anno fu attaccato, repentinamente, da grave 
dispnea e minacciava di soffocare. Mi sorprendeva sopratutto la po¬ 
sizione rigidamente inclinata in dietro del capo, come avviene nello 
ascesso retro-faringeo. Io perciò esaminai primieramente la faringe 
col dito e subito, dietro al velo-pendolo, scoprii un corpo estraneo 
fortemente incuneato. Potetti estrarlo adoperando una violenta for¬ 
za; era una scheggia di un cavallino di terra cotta. 

Nei casi dubbii non bisogna mai trascurare Pesame della faringe 
col dito o di introdurre la sonda esofagea. 

Operazione. 

Quando si tratta di allontanare un corpo estraneo dalle vie aeree 
mediante la tracheotomia , la scelta del punto in cui bisogna ope¬ 
rare dipende, generalmente, come abbiamo già detto, dalla sede del 
corpo estraneo. 

Se il corpo estraneo è confitto nella laringe (sintomi: raucedine 
o afonia, tosse con tono crupale, dispnea con stridore) sceglieremo 
la tracheotomia superiore. Se sta libero nelle parti profonde della 
trachea (sintomi: tosse ostinata con voce normale e senza notevole 
dispnea , accessi intercorrenti e tumultuarii di tosse e di soffoca¬ 
zione ) bisogna preferire assolutamente la tracheotomia inferiore, 
che può essere facilmente eseguita negl’intervalli di calma adope¬ 
rando il cloroformio, giacché non è impedita da vene gonfie. E del 
pari indicata la tracheotomia inferiore quando il corpo estraneo è 
fisso nel bronco destro o nel sinistro. L'operazione si esegue come 
nella difterite; fa d’uopo, però, badare che l'apertura fatta sulla 
trachea sia quanto più ampia è possibile, acciocché, accanto agli 
strumenti da introdurre, resti anche spazio sufficiente nella ferita 
per la respirazione. Se il corpo estraneo è piccolo e si muove li¬ 
beramente , spesso nel primo colpo di tosse vien fuori dall aper¬ 
tura. Se si vede che oscilla di qua e di là dalla ferita tracheale 
allora è bene, mentre sta nella sezione inferiore, di introdurre tra¬ 
sversalmente, attraverso l’angolo superiore della ferita, un manico 
liscio di bistori ed inclinandolo stabilire un piano obliquo su cui il 
corpo estraneo possa scivolare fuori, Aniiandale tentava di imi¬ 
tare il colpo di esplosione della tosse chiudendo completamente il 
lume della trachea col manico del bistori e poi aprendolo nuova¬ 
mente in modo repentino. 
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Se vi ha un grosso corpo estraneo nella sezione inferiot e della 
trachea, per lo più, si può estrarre senza difficoltà con una tana¬ 
glia lunga e leggermente incurvata; per parecchi oggetti e da rac¬ 
comandare anche un uncino o un’ ansa fatta di fili metallici. Una 
• cannula da tracheotomia rotta e caduta in basso, spesso, può essere 
estratta bene con una sottile tanaglia curva, che s’introduce chiusa 
nel lume della cannula e poi viene aperta quanto piu e possibile. 

Molto più difficile è l’estrazione quando il corpo estraneo e con¬ 
fino nell'uno o nell'altro bronco. Allora incontra che il chirurgo, 
invano, si dà tutta la pena possibile coi più svariati strumenti: un¬ 
cinetti costituiti da fili metallici, pinzette curve, cateteri, ecc. Non¬ 
dimeno non bisogna mai smettere troppo presto dai tentativi. 

In un caso , dopo molti tentativi inutili, nn riuscì con un cuc¬ 
chiaio curvo di Leroy d’ E t i o 11 e s di estrarre da un bronco 
un pezzo di noce avellana. Il bambino, che già era completamente 

asfittico, si riebbe ma il giorno dopo morì di pulmomte. 

D’altra parte, quando non vi è nessun pericolo imminente, non 

bisogna ricorrere a mezzi troppo energici. Non e da prendere 
gabbo il pericolo di offendere la mucosa cogli[strumenti ed e noto 
che una parte dei bambini, abbandonati a se stessi col corpo estra¬ 
neo nei bronchi, più tardi lo emettono colla tosse. Una cura aspe 
tante è opportuna sopratutto quando vi sono nei bronchi gra 
di sostanze minerali. 0 p i t z fondandosi sulla sua statis ica 
rebbe che la tracheotomia fosse assolutamente esclusa in questi 
cash Infatti su 14 casi 9 volte i granellini di sabbia furono espu si 
da un ascesso apertosi sul torace e 4 volte .colla tosse, 
caso finì colla morte (dopo la tracheotomia ed mutili tentativi ai 


Sarebbe falso il supporre che il corpo estraneo debba restare 
sempre confitto nel bronco destro. Opitz raccolse 8 casi me 
l’autopsia fece accertare il corpo estraneo nel bronco destrei ed 8 
nel sinistro. I corpi estranei voluminosi pervengono piu facilmente 
nel bronco destro. I sottili e relativamente pesanti piu facilmente 
nel sinistro, giacché il destro è piu ampio, ma il sinistro P 
di più ad accogliere i corpi estranei per la sua posizione piuttosto 

y 0,1 @ 

Se il corpo estraneo sta nella laringe si fa la ferita della tra¬ 
cheotomia superiormente alla glandola tiroide e fin da princip 
può incidere anche la cartilagine cricoide. La ferita tracheale può 
essere ampiamente divaricata con uncini, e alloia si può ve , 

spesso, il corpo estraneo nella glottide. 

I corpi in forma di baccherina, come aghi, spine di pesci, ossa 
lunghe e sottili, per esempio di volatili, si dispongono facilmente 
in direzione alquanto obliqua d’avanti e dall alto in ie 
basso, talché la punta superiore si accolla sotto il punto d impianto 
dell’epiglottide e la inferiore sulla lamina della cartilagine cricoide. 
I corpi estranei piccoli e corti possono annidarsi in tutto o in parte 

in un ventricolo del Morgagni. . . ;i 

Se sono già passati molti giorni dopo 1* aspirazione s trova il 

corpo estraneo in un cercine costituito da mucosa urne a 
granulazioni, per cui può, facilmente, sottrarsi alla vista. JNonai- 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 
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meno, per lo più, è facile sentirlo di sotto con istrumenti o dalla 
via della bocca colla estremità dell’ indice. 

Un caso di C o r b e t dimostra che un corpo estraneo così anni¬ 
dato, in talune circostanze può sfuggire all’esame. Corbet in un 
bambino di due anni, dopo la tracheotomia, non potette trovare 
nella laringe il sospettato nocciuolo di ciliegie. In ultimo finì per 
credere che il nocciuolo era stato inghiottito. Il bambino morì in 
un nuovo accesso di soffocazione. Il nocciuolo si trovò nascosto in 
una profonda ulcerazione della regione del ventricolo destro , la 
quale giungeva fin sopra la cartilagine cricoide. 

Dopo di avere aperto la trachea è sempre bene introdurre pri¬ 
mieramente l’indice sinistro nella bocca ed applicarne 1’ estremità 
contro l’apertura della laringe per potere verificare da sopra i mo¬ 
vimenti della tanaglia o della pinzetta, che s’introduce attraverso 
la ferita. Dopo afferrato il corpo estraneo collo strumento, per lo 
più, è bene spingerlo verso la ferita sotto la guida dell'indice della 
mano sinistra. Pervenuto nella faringe può con facilità sfuggire al 
dito , ma allora è inghiottito e dopo alcuni giorni si trova tra le 
feci. Questo fatto è meno deplorevole , però , dello scivolare del 
corpo estraneo dallo strumento nella trachea (quando si tenta di 
estrarlo attraverso la ferita ) e allora è , forse , aspirato in un 
bronco. 

Di rado si presenta la necessità di incidere la cartilagine tiroi¬ 
de. Solo quando le condizioni sono straordinariamente complicate, 
cioè, per esempio , quando si tratta di un corpo estraneo aguzzo, 
come un frammento di osso, che si sia tanto fortemente incuneato 
da non poter essere estratto da sotto senza gravi lesioni concomi¬ 
tanti , e non potrebbe essere spinto in sopra nella faringe, ovvero 
quando il corpo estraneo è coverto da fìtte proliferazioni granu¬ 
lanti allora si potrebbe mettere in discussione la tireotomia ed an¬ 
che in tali casi, per lo più , basta soltanto incidere la metà infe¬ 
riore della cartilagine tiroide. 

Marjolin, Maisonneuve, Bourdillat (Berr) ed 
Armstrong hanno eseguito sui bambini la tireotomia per estrar¬ 
re corpi estranei ( P1 a n c h o n , faits cliniques de Laryngotomie. 
Paris 1869). 

Molto più di rado è necessaria la faringotomia subioidea per corpo 
estraneo. I corpi estranei esistenti nella entrata della laringe e solo 
questi possono, quasi sempre, essere ertratti per la bocca. 

Lefferts eseguì la faringotomia subioidea in una bambina di 
anni 6 % per estrarre un anello metallico non completamente chiuso 
in un punto della sua circonferenza, che coll’ apertura si era por¬ 
tato sul ligamento ari-epiglottico sinistro e da 4 anni era rimasto 
in questa posizione. Il risultato dell’operazione fu favorevole. 

Cura consecutiva. 

Generalmente non è necessario introdurre una cannula nella fe¬ 
rita tracheale dopo che si è riuscito ad estrarre il corpo estraneo. 
Solo quando questo si è già fissato nella laringe e quando è già 
avvenuta una considerevole tumefazione della mucosa laringea la 
respirazione, sulle prime, non è tanto libera da poter fare a meno 
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della cannula. Negli altri casi la ferita può essere subito chiusa ed 
in modo semplicissimo, con liste adesive che circondano il collo. 

È bene lasciare scoverto e tanto ampiamente beante l’angolo in¬ 
feriore della ferita che ad ogni espirazione possa passare un poco 
di aria attraverso di essa. Chiudendo tutta la ferita, o applicando 
una sutura che chiuda ermeticamente si può con grande facilità 
produrre un enfisema che si diffonde in modo rapido. Ma dopo 24 ore 
la ferita può essere chiusa senza preoccupazioni ; gli spazii connet- 
tivali allora son già chiusi per aderenza flogistica della ferita. La 
ferita , quasi sempre , nella maggior parte guarisce per prima in¬ 
tenzione. 

Se per alcuni giorni bisogna tenere applicata la cannula, si tenga 
presente la probabilità che il bambino da una cannula sporca può 
essere contagiato da difterite. Ciò che di meglio si può fare è di 
tenere la cannula, per alcuni minuti, nell’acido solforico concen¬ 
trato, prima di usarla. S’intende che quando si esegue l’operazione 
non bisogna fare uso di quegli strumenti che si tengono nella bu¬ 
sta da tracheotomia per difterite. 

Nella clinica di Langenbeck morì di difterite della ferita e 
croup secondario della trachea e dei bronchi un bambino di 4 anni 
al quale io avea estratto due spine di pesce dalla laringe. Nella 
stessa clinica vi fu, più tardi, un altro caso simile malgrado tutte 
le precauzioni più minute e scrupolose adottate. In un ospedale 
angusto nel quale vi sono, relativamente sempre, molti ammalati 
di difterite le probabilità del contagio sono molte. Sopratutto le 
mani delle infermiere possono con facilità diffondere il contagio ; 
quindi i bambini difterici e quelli tracheotomizzati per altra causa 
devono stare divisi in sale diverse e quanto più lontano è possi¬ 
bile l’una dall’altra. Quel caso d’infezione da me osservato dimo¬ 
stra, come uno esperimento , che la natura della difterite a prin¬ 
cipio è puramente locale. All’autopsia si trovarono la faringe e la 
laringe completamente libere ; i margini della ferita erano forte¬ 
mente tumefatti e coverti da un essudato bianco-grigio. La ferita 
avea un aspetto identico alla ferita tracheale dei bambini con difte¬ 
rite , quando è stata contagiata direttamente dalla trachea. Dalla 
ferita 'pendeva nella tracliea e nei bronchi un vero albero di 
pseudo-membrane crupali. 

Prescindendo da questo pericolo, che minaccia il bambino solo 
in speciali circostanze sfavorevoli, la tracheotomia per corpi estra¬ 
nei è un’operazione completamente innocente. Se ha luogo la morte, 
non ha luogo in seguito alla tracheotomia ; ma, nonostante la tra¬ 
cheotomia, per pulmonite, per ascesso pulmonare, o per bronchite 
provocati dal corpo estraneo, sia perchè questo non potette essere 
estratto e restò fisso in un bronco , sia perchè prima o durante 
l’estrazione avvennero gravi lesioni del bronco e del tessuto pul¬ 
monare. La pulmonite e sopratutto la bronchite sono da temere più 
nei bambini piccoli che in quelli di una certa età. La tracheotomia, 
quando la ferita può essere di nuovo chiusa, non presenta nei bam¬ 
bini, anche di più tenera età , pericoli maggiori che negli adulti. 

M i c h a e 1 i s colla tracheotomia salvò un bambino di 11 mesi ; 
von Langenbeck uno di 1 anno ; W i 1 m s e Crampton 
bambini di 13 anni; H. Watson uno di 15 mesi, ecc. 
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Tracheotomia per altre indicazioni. 
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bei einem 13 Tage alten Kinde wegen Laryngospasmus. Lancet II. 5. July 1864.— 
Vgl. ferner die Litteraturangaben im III. Bande, 2. Hàlfte p. 226 u. 251; sowie 
ebendaselbst p. 242. 243 ùber 2 Falle von Tracheotomie wegen Perichondritis la- 
ryngea bei Typhus (R a u c h f u s s). 


Quei casi in cui la tracheotomia si usa nei bambini non per difte¬ 
rite o corpi estranei, ma per altre forme di stenosi laringea, sono 
relativamente tanto rari e chirurgicamente presentano tanto pochi 
fatti caratteristici, che basta ricordarli brevemente. Già nel III voi. 
di questa opera sono stati presi in esame sotto l’aspetto clinico ed 
anatomo-patologico. 

Quanto alla laringite catarrale acuta è ricordato nel suddetto vo¬ 
lume che essa, al pari del croup fibrinoso, può cagionare la soffo¬ 
cazione e perciò può richiedere la tracheotomia; però la laringite 
catarrale costringe a fare la tracheotomia molto più di rado che il 
croup fibrinoso. Nello stesso volume è notato pure il caso di Scou- 
t e 11 e n. 

Da qualche tempo ho eseguito la tracheotomia per tracheo-larin- 
gite-catarrale-acuta ed amendue le volte in bambini di due anni. Il 
primo guarì. Il secondo, bambino delicatissimo, con trachea oltre¬ 
modo stretta , fu operato al principio del periodo asfittico. Dopo 
espettorate abbondanti masse di muco il bambino si riebbe com¬ 
pletamente; ma dopo pochi giorni morì (non fu fatta autopsia). 

La tracheotomia nella maggior parte dei casi in cui fu fatta per 
scottatura della laringe e della trachea con acqua calda fu neces¬ 
saria già dopo 4-7 ore dall’accidente e non di rado dalla cannula 
furono espulse pseudo-membrane crupali ed all’autopsia il reperto 
era completamente analogo a quello della difterite. Così per esem¬ 
pio Wilkis (Med. Tim. 1861, I, 484) riferisce che egli, in un 
bambino tracheotomizzato poche ore dopo l’accidente e che era mor¬ 
to al terzo giorno, trovò che la superfìcie inferiore dell’epiglottide e 
l’interno della laringe e della trachea erano coverti da una pseu- 
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do-memdrana crupale, mentre i bronchi erano pieni di masse muco¬ 
purulente. In un altro caso (ivi, 1861, p. 188) la tracheotomia fu 
eseguita in un bambino di 2 anni e mezzo, 18 ore dopo la scotta¬ 
tura ; poco dopo T operazione furono espulse colla tosse le prime 
pseudo-membrane crupali ; 1’ espettorazione di pseudo-membrane 
durò fino alla morte (accaduta al 6° giorno) ed all’autopsia si tro¬ 
varono le sezioni inferiori della trachea ed i grossi bronchi « pieni 
di queste masse crupali ». 

Da quanto sembra la prognosi della operazione è più grave che 
nella difterite. 

Anche dopo causticazione delle vie aeree con acido solforico può 
svilupparsi, repentinamente, una laringo-tracheite fibrinosa. R e i- 
mer riferisce un caso di questo genere (v. Ili, 2. Sez. di questa 
opera). 

In un caso analogo, in un bambino di 2 anni, B o s e ed io fa¬ 
cemmo la tracheotomia molte ore dopo l’accidente. Furono espulse 
colla tosse pseudo-membrane crupali; il bambino morì di bronchite. 

Lawfort ha descritto un caso di edema glottideo prodotto da 
causticazione coll’acido solforico, che rese necessaria la tracheo¬ 
tomia. Si tratta di una fanciulla di 14 anni ; la morte accadde per 
bronchite. 

Un caso di Gàrtner citato in K li h n è un esempio di ede¬ 
ma secondario della glottide per lesioni della faringe. Si trattava 
di un bambino di 6 anni con una ferita lacera della tonsilla de¬ 
stra. Fu attaccato da edema della glottide e guarì colla tracheo- 
tomia. 

La tracheotomia per laringo-stenosi sifilitica fu eseguita con suc¬ 
cesso da Balassa, Czermak (Kehlkopfspiegel, p. 76 e seg. 
Schmidt’ s Jahrb. 108, p. 94), da B r u n s in una fanciulla di 13 anni 
(Deuteh. Klin. 1857, p. 491), da v. Buren in un giovanetto di 15 
anni (Schimdt's Jahrb. 109, p. 52). Yeggasi Kiihn p. 205 e seg. 

H a b i c o t in un bambino eseguì la tracheotomia per grave fe¬ 
rita alla gola. (Yeggasi la storia della tracheotomia) e L i s t o n la 
eseguì in una bambina di 8 anni, che colla parte anteriore del collo 
era caduta sopra una pietra aguzza 'ed era stata colpita da accessi 
di soffocazione (Kiihn). 

Infine How e Packard in un bambino di anni 3 e mezzo 
eseguirono la tracheotomia per tonsille ipertrofiche ed io dovetti 
eseguirla in un bambino di una certa età, il quale era già asfìttico 
quando io fui chiamato, sicché eseguii la tracheotomia senza nar¬ 
cosi cloroformica. Yi erano tonsille molto ipertrofiche ed in preda 
a fiogosi acuta e che si toccavano reciprocamente ed ostruivano 
del tutto 1’ entrata della laringe. Furono amputate nei giorni suc¬ 
cessivi e la cannula fu allontanata di nuovo. 

Non posso dire fino a qual punto in questi casi ci era in giuoco 
l’edema della glottide. Nel caso ora riferito mi parve che l’occlu¬ 
sione, quasi completa, fosse accaduta senza edema della glottide. 
Finalmente bisogna ricordare che alcune volte la tracheotomia fu 
eseguita nella tracheo-stenosi o bronco stenosi per ascessi o tumori 
prevertebrali. In tutti i casi di stenosi delle vie aeree la cui causa 
è oscura bisogna tener presente la possibilità di un ascesso prever¬ 
tebrale o di un tumore glandolare linfatico del mediastino. 
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Un accurato esame della colonna vertebrale, 1* esatta valutazione 
dell’anamnesi e l’osservazione precisa dei sintomi patologici (per 
esempio se vi sono disturbi della deglutizione) possono, in molti 
casi, far dire una diagnosi esatta. In altri casi può avvenire, come 
a me stesso è avvenuto, chela diagnosi sia difficile, massime quando, 
in seguito a paralisi del ricorrente, anche la voce è alterata. Ed è 
certamente da scusare quel medico che chiamato presso un bam¬ 
bino fortemente dispnoico esegue prima la tracheotomia e più tardi 
cerca di chiarire la diagnosi. S’intende che l’operazione si sospende 
se il medico può ben comprendere di che si tratta. 

Tireoto mia. 


Bibliografia. 

La bibliografia data nel V. Ili, p. 2 a , p. 262 e seg. deve essere completata dal 
lavoro, apparso in questo tempo, di P. Bruns. I seguenti casi di operazione 
sono quelli citati da Bruns. Gouley, New-York medie, journ 1867. Voi. V. 
6. Med. chirurg. transact Voi. LV. 1872. p. 43.—D u r h a m, Med. chir. transactions 
Voi. LV. p. 18.—Voss, ibidem p, 87—Long. Brit. med. journ. 1871. I. p. 
459.—Holmes, Brit. med. journ. 1873. f. p. 530.—M. Mackenzie, Essay 
on growths in thè larynx. London 1871.—A 11 e e, American journal of med. Scien¬ 
ce. Aprii 1869. Voi. 57. p. 378.—Pialla, Wiener med. Wocb. 1872. N. 39.— 
Durham, Med. chir. transactions LV, p. 20. — Durham, ibidem p. 22. — 
B r y a n t, ibidem p. 24. Lancet 1871. II. p. 468. — Holmer, hospit. Tid. 1871. 
Virchow-Hirsch Jahresb. fùr 1871. II. 139.—Cutter, Thyreotomy for thè remo¬ 
vai of laryngeal growths. Boston 1871. — L e w i n, Beri, mediz Gesetlsch. Sitzung 
v. 24. Juni 1874.—D avies-Colley, med. chir. transact. LV. p. 25. Brit. med. 
journ. 1872. II. p. 454. — Leo, med. chir. transact. LV. p. 28. — Thornton, 
Brit. med. journ. 1873. p. 270. —B e s c h o r n e r, Deutsche Ztschr. f. Chir. 1873. 
S. 462. — Rose, Correspond.-Bl. fùr Schweizer Aerzte 1874. p. 487. — C z e r n y, 
Wien. med. Woch. 1876. p. 241. 

Inoltre veggansi : Thornton, Larynx and trachea three years and nine 
months after thyreotomy. Transact. of pathol. society XXVII. p. 293. — Sze- 
p a r o w i c z, Papillomata diffusa laryngis, Thyreotomie, Heilung. Virchow-Hirsch 
Jahresb. f. 1877. II. p. 399. — P. Bruns, Die Laryngotomie zur Entfernung in- 
tralaryngealer Neubildungen. Berlin 1878. — M. Schuller, 1, c. pag. 132 ss. 


Operazione. 


Rimettendomi al III. Y. di questa opera circa i papillomi della 
laringe, che, talvolta, nei bambini possono reclamare la laringo¬ 
tomia, aggiungerò qui solo qualche cosa circa l’operazione. 

In primo luogo, tenendo presente il lavoro sulla laringotomia di 
P. Bruns debbo completare le indicazioni sul numero delle tiro- 
tomie eseguite finora nei bambini. Bruns indica 21 casi di que¬ 
sta operazione nei bambini. A questi bisogna aggiungere i due casi 
di Rauchfuss (1875, 1876) ricordati nel III Y. di questa ope¬ 
ra, e un caso di Schonborn del 1870 finora non pubblicato, 
e una tireotomia che Szeparowicz nel 1877 eseguì in una 
bambina di 8 anni; perciò, in complesso, abbiamo 25 tireotomie e 
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se vogliamo ritenere come speciale operazione la ripetizione della 
tireotomia nello stesso infermo avremmo 31 casi operati. Dei 25 
bambini 15 erano maschi, e 10 temine; 5 contavano da 2 V 2 -3 an¬ 
ni ; 6 da 4-6 anni ; 8 da 7-9 anni; 2 da 10-12 anni e 3 da 13-15 
anni (veggasi P. Bruns). I due bambini più piccoli avevano 1 
anni 2 V 2 e l’altro 2 % (1). 

Da quanto mi è noto in nessun caso accadde la morte in seguito 
all'operazione e pure ammesso che non sono stati pubblicati i casi 
con esito funesto, nonpertanto la tireotomia nei bambini deve es¬ 
sere ritenuta come una operazione poco pericolosa. * 

L’unico pericolo durante l’operazione consiste nell’emorragia, 
che può essere considerevolissima e può provocare l’asfissia se si 
manca di preveggenza. Brian t, Cutter e Davis-Colley 
dovettero lottare contro un’asfissia minacciosa prodotta dall’aspi¬ 
razione del sangue. Nei casi avvenire non ci sarà più da temere 
1’ aspirazione del sangue, poiché noi conosciamo due mezzi per im¬ 
pedirla, cioè il tamponamento della trachea e l’operazione col « capo 
penzoloni» di Rose. Il tamponamento della trachea S c h ó n- 
born l’ha eseguito con successo nelle sue due operazioni colla 
cannula tampone. Beschorner se ne astenne, perchè non aveva 
a sua disposizione cannule tampone abbastanza piccole. Solo più 
tardi se le fece costruire^ (veggasi Deutsche Ztschr. f. Chir. II, 
p. 466). Czerny si- aiutò introducendo una piccola spugna nella 
trachea superiormente alla cannula. Questo è un processo che io 
ho adoperato per la prima volta nei miei esperimenti sugli animali 
(Arch. f. Klin. Chir. XXII, p. 225). 

Bruns chiama erroneamente questo processo metodo di v o n 
N u s s b a u m. Questi non ha fatto il tamponamento propriamente 
detto della trachea; una sola volta, in una resezione del mascellare 
superiore, dopo la tracheotomia, ha applicato dalla bocca sulla en¬ 
trata della laringe un pannolino oleato. Questo metodo di Nus- 
s b au m, come è agevole intendere, non potrebbe essere applicato 
nella tireotomia. 

Il tamponamento colla spugna è da raccomandare, certamente, 
per i teneri bambini ; per quelli alquanto più grandi si può costruire 
una conveniente cannula-tampone, senza difficoltà. 

Il metodo di Rose lo ritengo utilizzabilissimo nella tireotomia; 
lo preferisco meno nelle operazioni sullo scheletro della faccia, nella 
cavità nasale, ecc., giacché in tal caso, per lo più, vengono ta¬ 
gliati grossi vasi e perciò l’emorragia è molto più profusa di quando 
si opera sull’ ammalato semiseduto (2). Per le operazioni da ese¬ 
guire sulla laringe e sulla trachea io ho già raccomandato la po¬ 
sizione di Rose quando ho tenuto parola dei granulomi tracheali. 
In vero, quando l’emorragia è molto profusa, come, per esempio, 
accade nell’ estirpazione di papillomi, allora, malgrado la posizione 


(1) Sopra altri 3 casi di tireotomia veggasi: Sette gast, Bericht aus dem 
Krankenhause Bethanien 1873 — 1876. II. Arch. f. klin. Chir. XXIII. p. 260 ss. 
1878. — Oltre a ciò è riferito un caso da Garretson, Pliil. med. times. Oct. 
12. 1878 Ragazzo di 5 anni. Guarigione. Voce rauca. 

(2) Veggasi J u 1. W o 1 f f, ùber das Operiren bei herabbàngendem Kopf des 
Kranken. Sammlung klin. Vortr. v. Volkmann. V. N. 147. 
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di Rose, può essere aspirato il sangue nella trachea, ove non 
si introduca prima una cannula nella trachea e non si tenga la 
laringe molto beante, fino a che 1’ emorragia è molto profusa. 

11 tamponamento della trachea e la posizione di Rose contri¬ 
buiscono a rendere molto facile la tireotomia, giacché rendono pos¬ 
sibile una narcosi completa. Senza narcosi o con narcosi incom¬ 
pleta è quasi impossibile la esatta estirpazione dei piccoli tumori, 

che stanno fittamente agglomerati. 

Sempre che si tocca l’interno della laringe si suscita una torte 

tosse; il bambino deve essere mantenuto fermo con forza, gli un¬ 
cini che tengono divaricate le metà della laringe, si rompono, 1 ope¬ 
ratore riceve continuamente in faccia il sangue che e stato sputato 
e deve più alla fortuna che all’ abilità se gli riesce di pulire 1 in¬ 
terno della laringe, completamente, senza offendere le corde voca.li 

Ben diversa è la bisogna nella narcosi profonda. La sensibilità 
della mucosa laringea è spenta completamente o quasi. L infermo 
respira tanto tranquillamente come se non si operasse sulle vie 
aeree, ma come se si facesse un’ amputazione o una resezione. 

Così almeno accadde in una tireotomia sopra un adulto nella quale 
feci da assistente a v on Langenbeck. L’interno della laringe 
era in completo riposo ed allo scoverto, illuminato direttamente 
dalla luce solare ed i papillomi si potettero estirpare 1’ uno dopo 
l’altro, con tutta la calma, mediante le forbici. L’emorragia era 
abbastanza considerevole, ma il sangue disturbava poco, percke, 
come in qualsiasi altra operazione, colle piccole spugne potette es¬ 
sere nettato e l’infermo non tossì. Solo i frequenti movimenti di 
deglutizione dell’ ammalato costituiscono un poco di ostacolo, giac¬ 
ché la saliva, nel deglutire, colava, attraverso la glottide aperta, 
nel campo dell’ operazione e perciò, per la via della ferita fu spinta 
in alto una piccola spugna sull’entrata della laringe ( Arch■ /. Klm. 


Nei bambini si può ottenere una narcosi molto profonda e com¬ 
pletamente calma più agevolmente che negli adulti. 

La esecuzione della tireotomia è semplicissima. Un taglio tatto 
proprio nella linea mediana del collo, immediatamente cominciando 
sotto l’osso ioide e terminando a livello della glandola tiroide, taglia 
la pelle davanti alla laringe. Se, come per 1’ ordinario accade, già 
lungo tempo prima era stata fatta la tracheotomia superiore du¬ 
rante un accesso asfittico, allora il taglio termina nella fistola tra¬ 
cheale. Alcuni altri tagli eseguiti fra due pinzette attraverso il 
grasso e le aponevrosi del collo, e sempre nella precisa linea me¬ 
diana, mettono allo scoverto la cartilagine tiroide, la cricoide, e, 
dopo che la glandola tiroide è stata resa alquanto mobile e tratta 
un poco in giù, anche i primi anelli della trachea. Si apre* m tra¬ 
chea (se prima non era stata fatta la tracheotomia) e s introduce 
una cannula o, se è possibile, una cannula tampone. Invece della 
superiore si può fare con vantaggio anche la tracheotomia interiore. 
In questo caso la operazione comincia colla tracheotomia ed 11 .™f \° 
per questo si fa in modo che, mediante un ponte di pelle e di part 
molli, corrispondente alla glandola tiroide ed agii ane h tia nn ea 
superiori, resta diviso dal taglio superiore, che mette allo scoveito 
la laringe (veggasi sotto). Poi si taglia con circospezione e nella 
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precisa linea mediana il liganiento crico-tiroideo e tutta la carti¬ 
lagine tiroide ed in sopra il taglio si prolunga fino al ligamento 
io-tiroideo. Le metà della cartilagine tiroide si divaricano coll'aiuto 
di uncinetti aguzzi ed i papillomi stanno allora allo scoverto. Se 
non si potesse utilizzare la cannula-tampone, prima di estirpare i 
papillomi bisogna spingere prima in alto, nella trachea, una spu- 
gnolina. 

La cartilagine tiroide può essere incisa dall’interno all’esterno 
o all’opposto. Col primo metodo, che io, con H u e t e r, preferisco 
all’altro, si conficca un sottilissimo bistori colla lama rivolta in 
sopra, fra la cartilagine tiroide e la cricoide. Si spinge in alto, 
nell’ interno della laringe, fra le corde vocali, con circospezione, 
e poi, mantenendosi sempre nel piano mediano, si taglia la carti¬ 
lagine tiroide. Nei bambini, l’angolo anteriore della cartilagine ti¬ 
roide è ben poco sviluppato e perciò bisogna badare, specialmente, 
che il coltello non lasci il piano mediano; la incisura supeiiore 
basta a fare orientare ; del resto la incisione della cartilagine cri¬ 
coide non presenta alcuna difficoltà poiché è ancora molle e può 
essere facilmente tagliata. 

In ultimo il taglio si prolunga in sopra attraverso il ligamento 
io-tiroideo fino a che le metà della cartilagine tiroide possono es¬ 
sere abbastanza divaricate. 

Se, come non di rado accade, i papillomi sporgono nella sezione 
superiore della trachea, bisogna spaccare anche la cartilagine cri¬ 
coide, in caso opposto bisogna risparmiarla (veggasi appresso;. 

Lo strumento più comodo per la estirpazione dei papillomi è co¬ 
stituito da forbici sottili e leggermente curve ; in talune circostanze 
si cercherà di schiacciare ed asportare i piccoli 'tumori con una 
pinzetta, o, se sono fittamente agglomerati, si cercherà di allon¬ 
tanarli col cucchiaio tagliente. Le corde vocali, naturalmente, deb¬ 
bono essere risparmiate quanto più è possibile. D’altra parte, sic¬ 
come i papillomi hanno una grande tendenza alla riproduzione, non 
bisogna lasciarne affatto inasportati. 

Ad impedire la recidiva furono fatte, molte volte, causticazioni 
dello interno della laringe, dopo di avere asportato i tumoretti colla 
incisione. La causticazione, per lo più, fu fatta col percloruro di 
ferro liquido o col lapis infernale. Talvolta si usa anche a questo 
scopo l’acido cromico. Non è stato ancora accertato fino a qual 
punto queste causticazioni possono impedire le recidive; abbastanza 
spesso la recidiva è avvenuta malgrado tutte queste causticazioni 
(veggasi von Bruns); d’altra parte sembra che le causticazioni 
siano tollerate bene dalle corde vocali. In tutti i casi di diffuse pro¬ 
pagazioni del papilloma sarà bene servirsi delle causticazioni ; esse 
sono utili anche perchè impediscono, in certo modo, le profuse emor¬ 
ragie consecutive dalle superfìcie incise della mucosa. 

Terminata la operazione si faranno combaciare le metà della la¬ 
ringe ; se non aderiscono bene spontaneamente sarà sempre utile 
applicare sopra e sotto una sottile sutura di catgut. Sarebbe meno 
raccomandabile una sutura di fili metallici, come quella fatta da 
Beschorner. La ‘ferita cutanea si cuce esattamente. La can¬ 
nula resterà in sito nell’angolo inferiore della ferita; non si può 
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fare a meno della cannula , a causa della strettezza della laringe 
infantile, nel tempo in cui la ferita è tumefatta. 

Cura consecutiva. 

La guarigione della ferita cutanea suole avvenire per prima in¬ 
tenzione, fuori che nell’apertura ove sta la cannula. Non ha luogo 
una forte infiltrazione delle parti molli e del resto la reazione dopo 
la operazione per lo più è scarsa. 

Nelle prime ore vi può essere un forte stimolo alla tosse, mas¬ 
sime quando la mucosa laringea è in preda ad abbondante emor¬ 
ragia secondaria. A grado a grado gli sputi sanguigni divengono 
più chiari, piuttosto muco-purulenti e abbondanti in quanto che alla 
laringite traumatica si accompagna una tracheo-bronchite catarrale. 
Ma i fenomeni catarrali non sogliono raggiungere un alto grado ; 
sovente la temperatura non si eleva che poco ed i piccoli bronchi 
possono restare liberi. 

In talune circostanze si sviluppa una pulmonite. Essa è allora la 
conseguenza di una falsa deglutizione, che può avvenire dopo l’ope¬ 
razione od anche più tardi ; quando, cioè, l’interno della laringe è 
passionato da tumefazione flogistica. Per ciò che abbiamo detto so¬ 
pra non deve far meraviglia la insufficienza della chiusura laringea. 

Dopo la prima operazione fatta da Schonborn la cattiva de¬ 
glutizione durò 14 giorni ed all’8° giorno si manifestò una pulmo¬ 
nite a sinistra. 

Per la cura di questi casi si tenga di norma ciò che abbiamo 
detto. 


Esito deir operazione. 


Per evitare le recidive finora i risultati delle operazioni sono stati 
poco soddisfacenti. Gouley, Voss, Rauchfuss, Schon¬ 
born dovettero ripetere molte volte l’operazione. Davies-Col- 
1 e y fin due volte e malgrado tutto ciò solo Gouley e Rauch¬ 
fuss ottennero la guarigione permanente. Anche dei bambini ope¬ 
rati una sola volta guarirono ben pochi. B r u n s riferisce in com¬ 
plesso 6 casi nei quali fu accertata la mancanza di recidiva dopo 
trascorso almeno un mese; a ciò si aggiungono due casi accaduti 
di recente (Rauchfuss e Szeparowicz). Se fosse per¬ 
messo di asportare tutto il campo ove i tumori sono impiantati e 
lasciare solamente lo scheletro cartilagineo della laringe, probabil¬ 
mente si eviterebbe la recidiva. S’intende che quando ha luogo la 
recidiva la cannula deve restare in sito. 

Fino a qual punto la funzione della voce possa essere messa in 
pericolo dalla tireotomia non si può dire tenendo presenti le osser¬ 
vazioni fatte finora sopra i bambini. Di rado la voce si è comple¬ 
tamente ripristinata e sembra che non sia mai stata completamente 
normale dopo l’operazione. Ma siccome trattasi, quasi sempre, di 
produzioni diffuse di papillomi, e perciò nella estirpazione, all’in¬ 
cisione della laringe si aggiungono notevoli lesioni dello interno di 
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questa, sarebbe ingiusto attribuire alla semplice incisione della la¬ 
ringe l’alterazione o la perdita della voce. Probabilmente, nell’estir¬ 
pazione di tumori, il disturbo funzionale della voce sarebbe avve¬ 
nuto anche senza che si fosse prima fatta l’incisione della laringe. 
Oltre a ciò, nella maggior parte dei casi di tireotomia nei bambini 
è stato impossibile verificare l’influenza della operazione sulla voce, 
perchè avvenne subito la recidiva. 

P. Bruns, studiando i casi noti di tireotomia negli adulti, è 
giunto alla conclusione « che basta già un riaccollamento non esat¬ 
to, o non completamente solido dell’angolo della cartilagine tiroide, 
per alterazione dei punti di inserzione, o per speciali rapporti di 
tensione delle corde vocali, per produrre l’afonia ». Ad ogni modo 
anche nei bambini si ha il compito di fare in guisa che le metà 
della cartilagine tiroide combacino quanto più esattamente e soli¬ 
damente è possibile. Nell’unico caso in cui la laringe di un bam¬ 
bino fu esaminata lungo tempo dopo l’operazione (1) (Pugin 
Thornton, trans, of pathol. Soc. XXVII, 1876 p. 293) la car¬ 
tilagine tiroide e la cricoide, che erano state recise, non eransi riu¬ 
nite direttamente, anzi si notò che le metà della laringe stavano 
in scambievole rapporto mediante tessuto cicatriziale intermedio. 
Sfortunatamente non è detto quanto era largo lo spazio intermedio 
e fino a qual grado giungeva la mobilità (veggasi in Schuller 
loc. cit. pag. 97). 

Per determinare un combaciamento quanto più esstto è possibile 
delle superfìcie cruente della cartilagine dopo l’operazione sono 
state fatte diverse proposte, prescindendo dalla sutura della carti¬ 
lagine, che sopra ho già ricordato. H u e t e r propone di lasciare 
senza tagliarlo sul margine superiore della cartilagine tiroide un 
piccolo orlo di questa cartilagine. Ma si intende che egli parlava 
solo della tireotomia negli adulti. Nei bambini è impossibile estir¬ 
pare papillomi senza incidere tutta la cartilagine tiroide. È anche 
indispensabile incidere, abbastanza lungamente, il ligamento io-ti¬ 
roideo (fin quasi la metà dell’altezza o anche più) se si vuole met¬ 
tere alquanto a nudo l’interno della laringe. Invece l’altro consi¬ 
glio dato anche da Planchon, cioè di lasciare quanto più è 
possibile intatta la cartilagine cricoide, merita certo di essere preso 
in considerazione. La cartilagine cricoide è in certo modo un so¬ 
stegno solido per la cartilagine tiroide e costituisce, presso a poco, 
una difesa contro la cannula, la quale tende a divaricare tutta la 
impalcatura cartilaginea , quando la cartilagine cricoide è incisa. 
Oltre a ciò la cannula ha la tendenza a spostarsi in alto quando 
la cartilagine cridoide è incisa, e spingersi come un cuneo fra le 
sue metà. Thornton in un bambino di anni 2 % avea applicato 
la cannula nella trachea , sotto la cartilagine cricoide, ed all’ au¬ 
topsia eseguita tre anni e nove mesi dopo trovò la cannula a li¬ 
vello della cartilagine cricoide e del ligamento conoide. 

Se è necessario d’incidere pure la cartilagine cricoide per potere 
divaricare molto le metà della cartilagine tiroide o perchè i papil¬ 
lomi giungono fino alla sezione inferiore della laringe è certo mi- 


(1) Un altro caso è citato da Settegast, loe. cit. 
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glior condotta il non introdurre la cannula nell’angolo inferiore 
della ferita, immediatamente sotto la cartilagine cricoide che con 
uno speciale atto operativo ed uno speciale taglio cutaneo porre a 
nudo la trachea inferiormente alla glandola tiroide ed introdurre 
ivi la cannula. Ogni influenza perturbatrice della cannula così è 
allontanata sulla esatta riunione delle due metà della cartilagine 
tiroide. 

Questo processo, cioè tracheotomia inferiore, incisione della car¬ 
tilagine cricoide, del ligamento conoide, della cartilagine tiroide e 
della porzione inferiore del ligamento io-tiroideo, lo preferisco sem¬ 
pre alla proposta fatta dà Hueter, cioè d' incidere trasversal¬ 
mente le metà della cartilagine tiroide partendo dal ligamento crico- 
tiroideo ed io-tiroideo , senza tagliare la cartilagine cricoide. In 
vero questa incisione trasversale aumenta notevolmente la mobilità 
laterale delle metà della cartilagine tiroide, ma rende anche mobili 
queste metà da sopra in sotto, cosa che non è da desiderare. Con 
un esperimento sul cadavere è facile convincersene. Oltre a ciò 
P. B r u n s fa giustamente notare che col processo di Hueter 
la recisione trasversale dei muscoli io-tiroideo e crico-tiroidei può 
portare disturbi nelle funzioni della laringe. 

Secondo me la tracheotomia inferiore come atto preliminare della 
tireotomia deve essere sempre preferita alla tracheotomia superiore 
ed io in ogni caso di asfissia per papillomi farei sempre, anticipa¬ 
tamente, la tracheotomia inferiore. In tal caso, se più tardi bisogna 
eseguire la tireotomia non si trova affatto ostacolo nella cannula. 

Estirpazione dei papillomi per via endolaringea. 

L’estirpazione dei papillomi della via endolaringea è stata già ese¬ 
guita 40 volte nei bambini secondo la statistica di P. B r u n s. In 
13 casi si ottenne una guarigione definitiva e completa, in 6 casi 
si ebbe la recidiva e 7 volte la estirpazione restò incompleta. 

3 bambini contavano anni 2 y 4 

9 » » » 4 

7 » » » 7 

10 » » » 10 

11 » » » 13 


— 3 V, anni 

— 6 ' » 

— 9 » 

— 12 » 

— 15 » 


Non vi è alcun dubbio che il processo endolaringeo è applicabile 
anche nei bambini e che possa produrre una guarigione permanente. 
La stessa cosa si ritenga per i bambini di età inferiore ai 4 anni. 
L e w i n e Schrótter col processo endolaringeo guarirono ognu¬ 
no un bambino di anni 3% e Mackenzie uno di 4.anni. Nel 
caso di Schrótter la guarigione fu confermata col laringosco- 
pio dopo due anni e mezzo. 

Paragonando i risultati noti ottenuti colla tireotomia a quelli col 
processo endolaringeo sembra che la bilancia penda dalla parte di 
questo ultimo. Intanto fa d’uopo riflettere che tra i casi operati 
per via endolaringea il maggior numero di risultati favorevoli si è 
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avuto in quelli in cui i papillomi erano completamente solitariì o 
diffusi in poco numero, mentre in tutti i casi fu usata la tireotomia, 
tranne un solo di Holmes, vi erano papillomi multipli e per lo 
più anche una vera papillomatosi diffusa. Il paragone si fa inoltre 
a disparità di condizioni fra questi due metodi, giacché in entrambi 
si nota che la distribuzione dei casi non è uniforme per le diverse 
età della vita. Infatti, per la via endolaringea il maggior numero 
di operati furono bambini grandicelli, mentre per la tireotomia il 
maggior numero fu di bambini tenerissimi. 

Oltre a ciò, in favore della tireotomia bisogna ricordare che re¬ 
centemente la tecnica dell’operazione è stata molto perfezionata col 
tamponamento della trachea e la posizione di Rose. In vero, la 
maggior parte delle tireotomie sono state eseguite senza questi mez¬ 
zi ausiliarii ed anche senza la narcosi cloroformica completa. Biso¬ 
gna aspettare per vedere quali saranno i risultati futuri. 

Nei casi gravi le recidive non possono essere impedite anche se 
si ricorre al più esatto processo di estirpazione, giacché i papillomi 
spuntano non solo dallo stesso punto delle mucose , ma anche da 
altri che all’epoca dell’operazione erano ancora immuni, e perciò 
noi potremmo sperare una guarigione certa solo dalla distruzione 
di tutta la mucosa. Ma per i casi leggieri, in cui i papillomi sono 
ancora completamente isolati, non manca, certamente, la influenza 
favorevole del suddetto perfezionamento della tunica operativa. 

Infine non bisogna dimenticare che il processo endolrringeo, mas¬ 
sime nei bambini, richiede molto più tempo e pazienza e speciale 
abilità della tireotomia. 

Dopo queste considerazioni debbo associarmi completamente al¬ 
l’opinione di B r u n s , che, cioè, la maggior parte dei casi dei pa¬ 
pillomi multipli nei bambini di età minore di 10 anni debbono es¬ 
sere curati colla tireotomia. Ber i papillomi solitarii e per i bam¬ 
bini di una certa età si potrà dare il primato al processo endola- 
ringeo fino a che non sarà dimostrato che anche colla tireotomia 
si potrà evitare con certezza l’alterazione della voce. 


La faringotomia sulioidea finora fu eseguita una sola volta nei 
bambini ed appunto da Wilm, per estirpare papillomi impiantati 
nell’entrata della laringe (veggasi Settegast loc. cit.). L’opera¬ 
zione fu eseguita in una bambina di 10 anni e sulle prime il suc¬ 
cesso fu favorevole, ma più tardi si dovette ricorrere pure alla ti¬ 
reotomia perchè si manifestarono recidive nella regione delle corde 
vocali e sotto di esse. In vero, se i papillomi sono limitati all’en¬ 
trata della laringe, la faringotomia nei bambini deve essere, come 
negli adulti, preferita all’incisione della laringe. 
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Fistola congenita del collo. Storia. 
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Storia. 

Il primo che osservò un caso di fìstola bilaterale congenita del 
collo fu, secondo una notizia storica di G. Fischer, il Professore 
Hunczovsky (1789;. Questi ottenne la guarigione mediante inie- 
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zioni di alcool ed incisione del tragitto. Dzondi descrisse quattro 
casi nel 1829. Suppose che le fìstole fossero congenite, ma am¬ 
mise, erroneamente, che sboccassero nella trachea. E degno di nota 
che in tutti i suoi 4 casi la fìstola sboccava in un punto insolito, 
cioè a livello della cartilagine tiroide o un poco sotto di questa. 
Ad A s c h e r s o n spetta il merito di avere per il primo descritto 
esattamente la forma ordinaria della fìstola congenita del collo, e 
di avere accertato il rapporto della fìstola colla faringe e scoverto 
il loro nesso colle fenditure branchiali (.1832). Gli archi branchiali 
e le fenditure branchiali furono scoverte nel 1825 da Rathke 
negli embrioni dei porci e nel 1827 negli embrioni umani. N e u- 
hofer potette dimostrare coll’autopsia lo sbocco interno della 
^fìstola nella faringe. Heusinger richiamò l’attenzione sulla pre- 
'senza di ossa viscerali vicino all’orificio esterno della fìstola e sulla 
coincidenza di fìstole auricolari congenite ed altre anomalie dello 
orecchio, nella fistola del collo, ed in tal modo rafforzò molto la 
teoria di Ascherson. Virchow dette notevoli contribuzioni 
alla conoscenza di queste anomalie dell’orecchio e dei loro rapporti 
colla fìstola del collo che stanno in alto e che hanno punto di par¬ 
tenza nella prima fenditura branchiale. All’estero, fino a questi, 
ultimi tempi, si è rivolta ben poca attenzione a questo argomento. 
Fra gli autori che si occuparono di questo argomento merita sopra¬ 
tutto essere ricordato Alien Thomson. 

Frequenza, note cliniche ed anatomiche. Cura. 

Riguardo all’eredità la fìstola congenita del collo si comporta in 
modo completamente analogo alle fenditure congenite del labbro e 
del palato. Spesso si tratta di un caso che è rimasto unico nella 
famiglia in cui si presentò, almeno giusta le notizie raccolte, e in 
parecchi altri casi la disposizione ereditaria potette essere seguita 
per molte generazioni. Così, per esempio, Ascherson osservò 8 
casi di fistole del collo in tre generazioni di una sola e medesima 
famiglia. Nel successivo albero genealogico di questa famiglia i 
membri con fìstola del collo sono indicati dai caratteri più grossi. 
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Heusinger su 17 fra 46 casi da lui osservati potette accer¬ 
tare 1’ eredità. 

Dei casi finora noti ve ne è qualcuno di più fra le donne che 
fra gli uomini e ciò, forse, dipende dal fatto che nel sesso mulie¬ 
bre le deformità richiamano maggiormente 1’ attenzione. 

La fìstola è più frequentemente unilaterale che bilaterale (N e u- 
singer riferisce nella sua statistica 36 casi di fistola unilaterale 
e 10 di bilaterale). Fra le unilaterali le più frequenti son quelle 
del lato destro. 



256 Trendelenburg, Malattie del collo. 

Analogamente alla terminologia in uso per le fìstole rettali le 
fìstole del collo si distinguono anche esse in complete ed incom¬ 
plete , e queste in esterne ed interne. Le fìstole complete , cioè 
quelle in cui si può accertare un orificio esterno ed uno interno, 
sono le più rare (15 casi della statistica di Heusinger;. Le 
incomplete sono quasi sempre esterne. 

Relativamente alle fìstole incomplete interne ci mancano ancora 
osservazioni certe; forse, talvolta, producono diverticoli dello eso¬ 
fago , che già da R u d o 1 p h i furono riguardati come anomalie 
congenite. 

Non vi è dubbio che la spiegazione di Ascherson, secondo 
la quale la fìstola al collo si produce per occlusione incompleta di 
una fenditura branchiale, è esatta. Per lo più la fìstola corrispon¬ 
de alla quarta fenditura branchiale ed il suo orifìcio esterno sta 
allora 1-2 centrn. sopra l’articolazione sterno-clavicolare, nel mar¬ 
gine interno o esterno della porzione sternale del flessore del capo. 
L’orifìcio esterno, per lo più, è tanto piccolo che sfuggirebbe alla 
osservazione , ove la fistola non si rivelasse colla sua secrezione 
più o meno abbondante. Spesso è appena del diametro di una te¬ 
sta di grosso spillo ed allora è diffìcile introdurre una sottile sonda 
di argento. Talvolta l’apertura sta sopra una piccola papilla od in 
mezzo ad una macchia rossastra di mucosa. Heusinger vide 
un’apertura larga 3 mm. e più superiormente un prolungamento cu¬ 
taneo lungo sei millimetri che la copriva come una valvola. Nella 
parte posteriore del canale vi era uno zaffo osseo lungo 23 mm. , 
che era il rudimento di un osso viscerale. DaU'orificio della fistola 
esce un liquido scarso, filamentoso, dall’aspetto di saliva, che in 
talune circostanze può anche divenire più copiosa e purulenta. 

Il canale della fistola, che è rivestito di mucosa e che è formato 
da un tragitto connettivale abbastanza compatto, facilmente isola¬ 
bile all’autopsia, passa sotto la pelle del collo, in direzione del gran 
corno dell’osso ioide, ascende in alto, verso il margine inferiore 
del mascellare inferiore, si approfonda e sbocca nella faringe ed 
appunto vicino alla tonsilla, nell’arco faringo-palatino (Neuho- 
fer). 11 canale è alquanto più largo delle sue aperture, e special- 
mente immediatamente sopra dell’apertura esterna si suole vedere 
una dilatazione ad ampolla. 

Talvolta, tutto il canale della fistola, nel deglutire, suole essere 
tratto in alto. 

La mucosa può essere oltremodo sensibile al tatto. È degno di 
nota che nell’ introdurre la sonda, spesso , si provocano fenomeni 
riflessi nella laringe, cioè tosse e raucedine, che si dileguano ra¬ 
pidamente dopo cessata la stimolazione. 

Rehn trovò epitelio vibratile nella mucosa ( veggasi Neu- 
mann e Baumgarten, Arch. f. klin. Chir. XX, 824 ). 

Se la fistola è incompleta il dotto è a fondo cieco, e spesso non 
molto sopra dello sbocco. Non di rado la fìstola, allora, per la ri¬ 
tenzione del materiale segregato, è trasformata in un vero piccolo 
sacco cistico. Così per esempio Zeis in una bambina di 0 anni, 
ali’ autopsia , nei sito della fìstola trovò una piccola cisti grossa 
quanto un acino d’uva. 

Di rado l’orifìcio esterno della fìstola congenita branchiale sta in 
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un punto diverso da quello ora indicato. Sopra i 46 casi osservati 
da Heusinger si vide che era in altro sito solo 10 volte. La 
listola appartiene allora ad una delle fenditure branchiali superiori. 
La sua apertura giace sul margine interno del flessore del capo, a 

livello della cartilagine cricoide o della tiroide. Heusinger l’ha 

veduta fino ad */, centm. più in alto del margine superiore della 
cartilagine tiroide in un caso in cui vi erario, contemporaneamente, 
due fistole auricolari e vicino all’orificio della fistola del collo vi 
era un cercine cutaneo contenente cartilagine ed un osso viscerale, 
in questo caso, ed in uno descritto da Yirchow (nel quale vi 
era, al tempo stesso, atresia del dotto uditivo esterno e difettosa 
conformazione e spostamento della tromba e dello orecchio esterno), 
bisogna ritenere che la causa della deformità fu un disturbo nella 
chiusura della prima fenditura branchiale. 

La diagnosi della fistola congenita del collo non può essere af¬ 
fatto messa in dubbio , quando è stata già. scoverta. Al massimo 
potrebbe essere difficile dire se si tratti di una fistola completa o 
incompleta. L’esame con una sottile sonda, la quale, se la fistola, 
è completa, penetra fin nella faringe, ovvero le iniezioni di liquidi 
amari (Ascherson) daranno i migliori chiarimenti. 

Per la pratica è importante decidere questa quistione, giacche le 
fistole complete è miglior partito abbandonarle a se stesse. Le cau- 
sticazioni col nitrato di mercurio (Dzondi), quelle iodate e si¬ 
mili allora giovano tanto poco quanto nelle fistole rettali, anzi fo 
notare che nelle fistole del collo vi è allora da sperare meno che 
nelle fistole rettali, perchè, come ho detto, sono rivestite da mu¬ 
cosa e perciò hanno minore tendenza ad obliterarsi mediante flo- 
gosi adesive. Ad ogni modo Serres afferma di avere ottenuta 
la guarigione colle iniezioni di iodo. In una bambina di 12 anni , 
per lungo tempo ho curato la fistola colle iniezioni di iodo senza 
averne tratto nessun vantaggio , anzi in ultimo la segrezione del 

pus era più copiosa di prima. 

Un’incisione della fistola ed escisione della mucosa non potreb¬ 
bero essere mai prolungate fino al tratto che scende più profonda¬ 
mente ed oltracciò resterebbe una cicatrice più deformante della 

stessa fìstola. „ , , ... ,. 

Nelle fistole incomplete , non molto profonde , le prospettive di 

guarigione sono più favorevoli. R e h n ottenne la chiusura in una 

bambfna di 11 anni colle iniezioni di iodo. Weinlechner esci- 

se la mucosa dopo incisione ; Sarazin estirpò tutto il canale. 

Entrambi raggiunsero il loro scopo. 


Gerhard! — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte li. 
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Introduzione 

Le nostre conoscenze circa lo sviluppo del sistema osseo comin¬ 
ciano dal momento in cui è già accaduta una qualificazione dei tes¬ 
suti ed è già avvenuto Tabozzo delle ossa preformate a base di carti¬ 
lagine. Al quinto giorno del covamento si veggono, secondo Bruch, 
le laminette vertebrali già in istato morfologico ad ambo i lati della 
corda dorsale. Nondimeno, istologicamente, non possono essere an¬ 
cora distinte dal tessuto germinativo ; i piccoli monconi, che rap¬ 
presentano le estremità, sono costituiti soltanto da cellule fusiformi 
ed oblunghe. Al settimo giorno, nella sostanza delle estremità ap¬ 
paiono già le parti cartilaginee dello scheletro nella loro futura di¬ 
visione e si distinguono per il loro colore grigio e per i corpuscoli 
fittamente stivati, splendenti e con contorno ben delineato dal tes¬ 
suto genetico , che mostrasi di un colore piuttosto giallastro. Al 
nono giorno è cominciata la ossificazione nel centro delle dialisi 
del femore e della tibia in forma di una guaina, mentre le epifisi 
conservano ancora il loro carattere cartilagineo. Secondo Strel- 
z o f f , loc. cit. p. 7, quasi verso la stessa epoca vediamo le cel¬ 
lule cartilaginee aumentare nel centro delle dialisi ed essere divise 
solo da scarsissima quantità di sostanza intermedia, nella quale ha 
luogo un deposito di sali calcarei.—Questa calcificazione della so¬ 
stanza intermedia ha luogo in un’ estensione relativa all’ aumento 
delle cellule cartilaginee. Comincia dal centro, e da questo progre¬ 
disce gradatamente verso la periferia, e si avanza verso le estre¬ 
mità libere senza, però, raggiungerle completamente. Le modifica¬ 
zioni che hanno luogo nel perìcondrio sono, principalmente, le se¬ 
guenti: esso si divide in due strati, uno interno denso, il quale è 
ricco di cellule e sta accollato immediatamente sulla cartilagine 
(strato osteoplastico di Gegenbauer, strato osteogeno di Ol¬ 
ii e r , strato del cambium di B i 11 r o t h , tessuto midollare pe- 
riosteo di R a n v i e r ) ed uno strato esterno più sottile e fibroso. 

Quando il deposito calcareo ha raggiunto la superficie della car¬ 
tilagine, si aprono le cavità periferiche della cartilagine e si riem¬ 
piono di cellule osteoplastiche dello strato interno del periosteo'. A 
poco a poco, in un determinato punto si produce un grosso zaffo 
vascolare di granulazioni, che dalla periferia si avanza iverso il 
centro della cartilagine; allora i vasi sanguigni e gli elementi cel¬ 
lulari del pericondrio dopo la distruzione della sostanza fondamen¬ 
tale calcificata penetrano nelle cavità cartilaginee aperte. Coll’avan- 
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zarsi della calcificazione si produce al tempo stesso , sullo strato 
interno del periostio un vero tessuto osseo; nelle ossa tubulari il 
primo abbozzo osseo è pericondrico. 

Sulle epifisi, sulle vertebre e sulle ossa corte dello scheletro 
(carpo e tarso) il primo abbozzo osseo ha luogo secondo un altro 
tipo. Pertanto anche qui la calcificazione comincia piuttosto dal 
centro e non raggiunge la periferia , perciò i zaffi di pericondrio 
contenenti vasi, attraverso la cartilagine, penetrano nel punto di 
calcificazione che sta nel centro. Ma il primo abozzo di tessuto 
osseo permanente si mostra nel centro e non alla periferia, come 
nelle ossa lunga. Perciò la ossificazione è endocondrale . 

Il midollo osseo durante il periodo embrionale è costituito da 
un aggregato di vasi e di cellule oblunghe fittamente stivate, cioè 
dai cosiddetti osteoblasti, che accompagnano i vasi (spazio midol¬ 
lare primordiale; Strelzoff). Il suo compito è, principalmente, 
di distruggere la sostanza cartilaginea calcificata , che è sostituita 
da vero tessuto osseo. 

La ossificazione comincia sempre sulla periferia degli zaffi mi¬ 
dollari. Questo processo ha luogo non solo nel centro dell ’ osso , 
ma procede anche nelle due estremità , in direzione dei limiti epi¬ 
fisari. Il risultato è in primo luogo la formazione del tessuto spon- 
gioso che riempie uniformemente la metà e le due estremità delle 
dialisi fino alla striscia cartilaginea epifisaria. Soltanto in una de¬ 
terminata epoca della vita postembrionale comincia la formazione 
definitiva della cavità midollare , poiché nella metà dell’ osso una. 
certa parte della sostanza spongiosa formatasi è di nuovo riassor¬ 
bita. Ma questa formazione della cavità midollare non progredisce 
giammai fino alle estremità epifisarie', su queste, durante tutt# la 
vita resta la sostanza spongiosa primitivamente formatasi, talché 
queste estremità , per il loro carattere anatomico , si avvicinano 
molto più alle ossa corte dello scheletro, il cui tipo di sviluppo è 
endocondrale. Mentre il midollo nel periodo di sviluppo delle ossa 
ha a preferenza il carattere del cosiddetto midollo rosso, più tardi 
^i trasforma in un midollo adiposo o giallo e più tardi ancora in 
uno gelatinoso. Esaminando il midollo rosso in un individuo gio¬ 
vane , oltre le anse vasali ed i corpuscoli sanguigni rossi si tro¬ 
vano anche molte cellule linfoidi con protoplasma finamente gra¬ 
nuloso ed attivissima segmentazione nucleare, talvolta anche cel¬ 
lule adipose con evidente membrana d’involucro e grossi cumuli 
di protoplasma^ ricchi di nuclei. Essi presentano spesso un viva¬ 
cissimo movimento ameboide. À principio Robin li qualificò come 
mieloplassi, ma Koelliker eWegener riconobbero per i 
primi la loro proprietà di riassorbire l’osso, e li qualificarono come 
osteofagi od osteoclasti. Oltre a ciò, nel midollo rosso di un indi¬ 
viduo giovane si trovano cellule connettivali con delicato proto¬ 
plasma e sostanza fondamentale ialina reticolata. 

Oltre questi elementi fondamentali del midollo vi è pure un’ in¬ 
tera serie di forme di passaggio la cui conoscenza la dobbiamo so¬ 
pratutto alle osservazioni di Bizzozero e di Neumann. Si 
tratta in primo luogo di piccole cellule rotonde, rosse, nucleari, le 
quali relativamente a forma sono molto analoghe ai corpuscoli san¬ 
guigni rossi, ma se ne distinguono chiaramente per la presenza di 
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nuclei semplici o multipli . Benché, secondo Neumann questi 
elementi si trovino in alcuni stati patologici, ciò nonpertanto, se¬ 
condo le osservazioni di Bizzozero accompagnano sempre il 
midollo normale e perciò dovrebbero essere ritenuti come elementi 
fisiologici di questo ultimo. E siccome nella milza si possono ve¬ 
dere elementi analoghi, Bizzozero emise per il primo 1* opi¬ 
nione che il midollo osseo esercitasse una funzione importantissi¬ 
ma nella ematopoiesi e che questi elementi dovessero essere rite¬ 
nuti essenzialmente come forme di passaggio degli elementi linfoidì 
ai corpuscoli sanguigni, nel modo stesso come la presenza di cor¬ 
puscoli sanguigni nelle cellule linfatiche deve essere riguardata come 
un modo di distruzione dei corpuscoli sanguigni. Il fatto che nelle 
malattie esaurienti di lunga durata, come tifo, vaiuolo, leucemia, 
anemia perniciosa, i corpuscoli sanguigni rossi nucleari si trovano 
in gran numero sembra che confermi l’opinione di Bizzozero, 
tanto più che in queste malattie, per lo più, a causa della spari¬ 
zione delle cellule adipose e dell’ abbondante formazione di questi 
corpuscoli sanguigni rossi nucleati accade una trasformazione del 
midollo giallo in rosso o violetto. Il midollo giallo contiene molte 
cellule adipose, che riempiono le maglie del reticolo vasale e con¬ 
tiene anche una quantità notevolmente minore di elementi linfoidi; 
ma, per lo più, mancano completamente i corpuscoli rossi nucleati . 
Infine il cosiddetto midollo gelatinoso si distingue da quello rosso 
e dal giallo per la sparizione delle cellule adipose, per l'aumento 
di sostanza fondamentale gelatinosa , mentre sono molto diminuiti 
gli elementi midollari normali . 

Sembra quindi che il tessuto midollare debba compiere varii uf- 
fìcii* fisiologici nei diversi periodi della vita. La proprietà, eviden¬ 
te, osteogena delle cellule midollari nella vita embrionale più tardi 
diviene ematogena ; gli osteoblasti perdono la loro proprietà osteo¬ 
gena e divengono cellule che riassorbono l’osso, cioè osteofagi od 
osteoclasti. Quando l’accrescimento è stato raggiunto completamen¬ 
te, il midollo, per il suo ricco contenuto in adipe, ha 1’ ufficio di 
dare alle ossa una grande elasticità e resistenza. Infine, a misura 
che gli anni incalzano, gli elementi plastici a grado a grado si di¬ 
struggono; il midollo si trasforma in un connettivo gelatinoso e vi 
si presentano allora i fenomeni dell’atrofia. 

Ma allo stesso modo con cui sullo strato interno del periostio la 
formazione di osteoblasti può , in condizioni patologiche , essere 
provocata di nuovo, così dal tessuto midollare, abbastanza spesso, 
osserviamo che dopo stimolazioni patologiche si risveglia di nuovo 
quella attività che per poco era sopita, ma che è nel tessuto, di 
svilupparsi un’altra volta secondo il sopradetto tipo patologico; ve¬ 
diamo allora il midollo giallo trasformarsi in rosso ematogeno, ov¬ 
vero il rosso trasformarsi nell’atrofico gelatinoso ; vediamo la pro¬ 
prietà osteogena del tessuto midollare, che da lungo tempo si era 
perduta, ridestarsi un'altra volta, talché il canale midollare è chiuso 
da denso tessuto osseo, duro come l’avorio. In vero a ciò sono ne¬ 
cessarie stimolazioni specifiche. Quando si tratta di processi fisio¬ 
logici che si compiono senza disturbi, come, ad esempio, nella gua¬ 
rigione delle fratture, solo eccezionalmente si manifesta questa spe¬ 
cie di attività. 
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La nutrizione del tessuto osseo dipende essenzialmente dalla strut¬ 
tura e disposizione del sistema vasale. 

I vasi arteriosi delle ossa lunghe o penetrano dalla superficie del 
periostio nei canali di Havers, o in forma di grossi tronchi, 
cosiddette arterie nutritizie, penetrano, senza ramificazioni laterali, 
direttamente nella cavità midollare, ove, per lo più, costituiscono 
il tronco principale in una sola direzione ed uno o molti tronchi 
più piccoli nell’ altra. Comunicano coi tronchi arteriosi dei canali 
di Havers, ascendono fin nel margine di calcificazione della sin¬ 
fisi cartilaginea epifisaria, co ffituiscono ivi ripiegature in forma di 
anse e per lo più passano nei canali ampolliformi delle vie venose. 
Secondo Langer, al quale dobbiamo uno esatto studio delle ra¬ 
mificazioni terminali del sistema arterioso e venoso nell’ osso , le 
arterie terminano sottilissime, ma fino all’ultimo conservano le loro 
pareti chiusi. Invece i punti iniziali delle vene presentano un lume 
molto più ampio e sopratutto nelle cavità midollari costituiscono 
muscoli in forma di pennello, che sboccano a determinate distanze 
nel tronco principale della vena. Tutte le arterie dei canali di Ha- 
v e r s e del midollo sano accompagnate da uno a due tronchi ve¬ 
nosi, che si distinguono dalle arterie per la loro parete più sottile 
ed il loro lume maggiore. Questa speciale disposizione a forma di 
pennello delle terminazioni arteriose e delle radici venose ricorda 
in maniera accentuatissima la distribuzione dei vasi nella milza; 
oltre a ciò vi sono pure altre analogie del midollo osseo colla polpa 
splenica. I grossi tronchi venosi che escono fuori dalla sostanza 
compatta, hanno tutti un sistema valvolare, fittamente stivato, per 
cui, quando sono piene, hanno una forma evidentissima di [un ro¬ 
sario. Questa speciale disposizione e terminazione dei vasi deve 
avere una grande importanza per la celerità della corrente e la 
pressione sanguigna nell’osso. Se riflettiamo che la celerità della 
corrente sanguigna diminuisce per il notevole restringimento delle 
terminazioni arteriose, risulta che essa, certo, patisce ancora una 
notevole diminuzione per il repentino aumento del lume nei rami 
venosi di riunione. Oltre a ciò se consideriamo che il rigido ca¬ 
nale osseo non patisce affatto le influenze esterne (contrazioni mu¬ 
scolari, ecc.) e che queste influenze , invece , talvolta possono in¬ 
fluire in modo notevole ad impedire il reflusso venoso , si spiega 
benissimo che il sangue, nelle ossa, non solo scorre molto più len¬ 
tamente che in altri organi ma si trova sotto una pressione piu 
alta che altrove. D’altra parte dobbiamo tener presente che i mo¬ 
vimenti muscolari e le diverse condizioni di tensione che essi pro¬ 
ducono nelle parti molli che circondano le ossa spiegano un’azione 
aspirante sulla colonna sanguigna nell’osso e quindi sono della mas¬ 
sima importanza per la distribuzione del sangue in esso. 

Più tardi vedremo di quale importanza è questo fatto per la nu¬ 
trizione delle ossa ed in qual modo un diminuito scambio sangui¬ 
gno possa produrre notevolissimi disturbi nutritivi dell'osso. 

Secondo le ricerche di Budge i vasi linfatici dell'osso pene¬ 
trano in esso in forma di grossi tronchi dal periostio. Nei canali¬ 
coli di Havers costituiscono spazii linfatici perivascolari, che 
avvolgono come guaina le anse vasali e mediante esili canalicoli 
laterali comunicano coi corpuscoli ossei. Questo rapporto, che per 
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i vasi linfatici dei canalicoli di Havers è stato confermato colle 
iniezioni, è anche confermato dall’osservazione di Langer, il 
quale sulle ossa che erano state decalcificate in soluzioni concen¬ 
trate di acido cloridrico potette accertare in modo evidentissimo 
un rivestimento membranoso dei canalicoli di Havers, che sulla 
loro superficie esterna erano fittamente stivati di sottili prolunga- 
menti piriformi. Nei preparati iniettati si vedono le cellule o i nu¬ 
clei dei corpuscoli ossei circondati dalla massa iniettata , ciò che 
dimostra che i corpuscoli ossei non rappresentano che dilatazioni 
e punti di riunione dei canali linfatici. 

Relativamente ai vasi linfatici della cavità midollare sembra che 
accompagnino in forma di una guaina i più grossi troncolini ve¬ 
nosi e comunichino direttamente cogli spazii cellulari del midollo. 
Da ciò risulta una notevolissima analogia col tessuto della polpa 

splenica. 

B u d g e nelle sue osservazioni è giunto al risultato che nelle 
iniezioni dalla vie del periostio avviene che le capsule cartilagi¬ 
nee limitrofe al limite di ossificazione si riempiano della massa 
iniettata come i corpuscoli sanguigni, che perciò anche la cartila¬ 
gine sta in rapporto colla corrente linfatica dell’osso, per la qual 
cosa sotto una moderata e costante pressione nella sostanza fon¬ 
damentale della cartilagine si riesce a rendere visibile un esile si¬ 
stema conalicolare. La esattezza di questa osservazione è risoluta- 
mente contestata da altri istologi e sopratutto Ranvier (p. 297) 
afferma che la sostanza fondamentale della cartilagine possa diffon¬ 
dere ovunque il materiale nutritivo e che finora non si è riusciti 
ad accertare vie canaliformi sulla cartilagine dei vertebrati. 

L'aumento di volume nelle ossa lunghe nel periodo postembrio¬ 
nale ce lo dobbiamo figurare come un processo costituito da di¬ 
versi fattori. In primo luogo da una apposizione di nuovo tessuto 
osseo dalla parte dei limiti epifìsarii e da un’apposizione di nuovo 
tessuto da parte del periostio, tenendo però presente che quest’ ul¬ 
tima ha luogo non solo sulle estremità , ma in tutta la lunghezza 
del periostio per aumento interstiziale degli elementi osteopla- 
stici e del periostio. « Vi deve essere un aumento interstiziale in 
tutta la lunghezza del periostio e questo deve essere accompagnato 
da un continuo mutarsi o scorrere del periostio e degli elementi 
ad esso connessi lungo la superficie dell’osso ad amendue le estre¬ 
mità e più specialmente verso quella in cui l’aumento è più rapi¬ 
do ». (Humphry 1. c. p. 21). Lo stesso aumento in larghezza 
dell'osso sul limite epifisario possiamo immaginarcelo soltanto 
coll'incastrarsi di nuovi elementi nella stria cartilaginea. 

Già Bèrard ed Humphry avevano richiamato l’attenzione 
sul notevole fenomeno che il forame nutritizio assume una direzione 
obliqua da sotto in sopra e che la sua relativa posizione non muta 
e perciò si abbassa più profondamente sull’osso in via di sviluppo. 
Di recente anche Schwalbe e Stendener hanno fatto ri¬ 
levare ripetutamente questo fatto. Oltre a ciò Humphry ha fatto 
notare che le inserzioni muscolari e tendinee conservano sempre la 
loro relativa posizione e perciò, col progredire dell’aumento si al¬ 
lontanano sempre più l’una dall’altra. Questo fatto non si potrebbe 
assolutamente spiegare se, fondandosi sugli esperimenti di Hun- 
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ter, di D uh am e 1 e di Flourens volessimo ammettere che 
l’aumento di lunghezza dell’osso abbia luogo soltanto sulle due estre¬ 
mità e al periostio incombe soltanto l’ufficio di provvedere all’au¬ 
mento di grossezza dell’osso mediante l’apposizione di nuovi strati 
ossei. 

Se c’immaginiamo l’aumento di un osso lungo secondo il sopra¬ 
detto schema e teniamo anche presente il riassorbimento che ha 
luogo dall’interno per la via del canale midollare, dovrebbe risul¬ 
tarne un osso di forma completamente mostruosa le cui inserzioni 
muscolari e ligamentose, rimaste nel periodo fetale, si opporrebbero 
a qualsiasi movimento libero. In vero 1’ aumento di lunghezza si 
potrebbe ancora calcolare secondo la nota misura fisiologica , ma 
l’aumento di grossezza, che dovrebbe avvenire in tali condizioni e 
la colossale accumulazione di sostanza midollare, non potrebbero da 
noi essere menomamente calcolate. 

Le conseguenze tratte dai suddetti esperimenti, cioè che le ossa 
lunghe crescono soltanto per apposizione da una parte dal limite 
epifisario e dall’altra dalla superficie del periostio, non possono es¬ 
sere affatto ritenute esatte, ovvero bisogna ammettere che l’inter¬ 
pretazione data ai fatti stabiliti coll’esperimento sia erronea; però 
tutti questi fatti divengono subito intelligibili ammettendo con H u m - 
phry che ha luogo un aumento interstiziale nel territorio del pe¬ 
riostio, cioè il periostio cresce per l’incastrarsi di nuovi elementi 
in tutta la sua lunghezza e sopratutto all’ estremità ove ha luogo 
un più notevole sviluppo in senso longitudinale ; perciò risulta che 
il periostio nel crescere sposta sempre più 1’ una dall’altra le parti 
molli che stanno in rapporto con esso, cioè i muscoli, i tendini e 
le inserzioni ligamentose. 

Se ciò non avvenisse la direzione del forame nutritizio dovrebbe 
restare la stessa durante tutta la vita. Ma siccome osserviamo che 
il canale diviene obliquo e proprio in direzione dell’estremità che 
si sviluppa più notevolmente, è agevole comprendere che questa di¬ 
rezione obliqua può aver luogo soltanto mercè un abbassamento del 
periostio e degli strati da esso prodotti. Del fatto per cui le matite 
conficcate nell’osso non partecipano allo spostamento del periostio 
la causa può essere soltanto che le punte delle matite sono fissate 
negli strati profondi della sostanza compatta e ben presto presen¬ 
tano la tendenza a migrare dal periostio nella cavità midollare. Ma 
siccome gli strati più profondi dell’ osso non partecipano ai processi 
di accrescimento per apposizione che hanno luogo alla superficie e 
quindi rappresenta in certo modo una zona indifferente, aplastica 
per così dire, riesce agevole comprendere che le matite fissate in 
questa zona non possono partecipre allo spostamento del periostio 
e la distanza esìstente a principio fra di loro resterà immutata. 

I rapporti di sviluppo dell’epifisi, più tardi, quando parleremo 
delle articolazioni, troveremo occasione di studiarli un poco più 
minutamente. 

Siccome la formazione di un osso comincia nelle epifisi nel cen¬ 
tro, dobbiamo qui fare con nuclei ossei, che s’ingrossano gradata- 
mente, fino a che la cartilagine primordiale è sostituita ovunque 
da tessuto osseo meno sulla linea epifisaria e sulla cartilagine ar¬ 
ticolare. 
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Nella nascita le epifisi delle ossa lunghe non presentano ancora 
nuclei ossei, tranne le epifisi inferiori del femore; in parecchie si 
producono poi due o più nuclei, che più tardi sono quelli che han¬ 
no la maggiore influenza nel dare la forma ai corpi articolari. 

Ci restano soltanto da studiare gli speciali rapporti di sviluppo 
sulle ossa delle estremità, che sono sempre attivi fino a quando 
non è terminata la pubertà e stabiliscono la forma definitiva. 

1) Tutte le ossa lunghe hanno una o due epifisi, le quali sono 
separate dalla dialisi mercè una linea epifisaria cartilaginea. Da que¬ 
ste linee epifisarie accade 1’accrescimento in lunghezza; si conser¬ 
vano fino ad un certo periodo della vita e scompaiono quando 1’ ac¬ 
crescimento in lunghezza è terminato. 

2) L’accrescimento in lunghezza non è affatto uniforme nelle 
ossa lunghe con due epifisi. Un'estremità epifisaria cresce più ra¬ 
pidamente e sovra essa anche la stria epifisaria dura più a lungo. 

3) Le ossa tubolari lunghe, che hanno una sola epifisi, presene 
tano un accrescimento in lunghezza soltanto in questa estremità. 

4) Delle due linee epifisarie delle ossa lunghe si verifica prima 
quella che è diretta contro il tronco principale delVarteria nutri¬ 
tizia- (Delle due estremità di un osso è sempre quella verso la quale 
si porta il canale nutritizio che si salda la prima col corpo'del- 
l’osso B é r a r d ). 

5) Nelle ossa tubolari corte non si ha affatto formazione di 
un’epifisi nella estremità verso la quale è diretto il tronco arte¬ 
rioso . 

6) Sulle estremità inferiori i tronchi principali dell’arteria nu¬ 
tritizia decorrono divergendo dalla tibia al femore e nella gamba, 
invece verso il piede. In seguito a ciò le linee epifisarie dirette 
verso il ginocchio si ossificano più tardi e in questa estremità ha 
luogo il più forte accrescimento in lunghezza. 

7) Sulle estremità superiori il rapporto è inverso. Perciò le 
epifisi dell’articolazione del gomito si ossificano prima delle altre 
e il più forte accrescimento in lunghezza ha luogo sulla estremità 
superiore dell’ omero e sulle estremità inferiori del radio e del- 
1’ ulna. 

8) Sul primo osso metacarpeo e sul primo metatarseo l’arteria 
nutritizia è diretta verso la periferia , perciò l’estremità periferica 
non ha nessuna epifisi. 

Le altre ossa metacarpee e metatarsee presentano un rap¬ 
porto opposto ; in esse le epifisi stanno alla estremità periferica 
mentre le ossa centrali non hanno nessuna epifisi. 

10; Nelle falangi della mano e del piede le arterie nutritizie 
sono dirette verso la periferia e perciò le epifisi di tutte le falangi 
stanno sulla estremità centrale. 

Le linee epifisarie, per lo più, si ossificano verso i 17 o i 18 anni, 
soltanto nei sopra indicati punti, sui quali è avvenuto un maggiore 
aumento in lunghezza. Queste linee si conservano fino al 21° o 22° 
anno e talvolta anche di più. 
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Generalità. 

La predisposizione a processi patologici dell’ osso è stata da noi 
stabilita in modo abbastanza certo coll’ esame delle sopra riferite 
speciali condizioni di accrescimento e di nutrizione delle ossa. Que¬ 
sta predisposizione, però, non è soltanto locale nel senso, cioè, che 
riguarda solamente esagerati processi nutritivi in certi punti dello 
scheletro e le condizioni della circolazione sanguigna nelle ossa re¬ 
lativamente ai rapporti in cui stanno colle influenze esterne; que¬ 
sta predisposizione è anche accenluatamente generale , la qual cosa 
si spiega se teniamo presente l’intimo nesso istologico in cui il so¬ 
strato attivo delle ossa sta coi tessuti nutritivi del corpo. Un tes¬ 
suto, che secondo le osservazioni di Neumann, Bizzozero, 
Waldeyer, Pomphik ed altri spiega un’azione tanto note¬ 
vole nella ematopoiesi, è naturalmente il primo a risentire l’in¬ 
fluenza nociva in tutte le malattie che attaccano tessuti nutritivi ; 
le speciali condizioni locali di nutrizione e di accrescimento deb¬ 
bono avere la massima importanza sulla circoscrizione dei processi 
patologici, perciò, oggi, non possiamo attribuire la principale e 
massima importanza al disturbo meccanico che 1’ affezione di una 
parte dello scheletro in talune circostanze può provocare su tutto 
1’ organismo, quantunque questa affezione chirurgicamente è la pri¬ 
ma che risalta sotto 1’ occhio. Per il medico invece merita sopra¬ 
tutto attenzione 1’ effetto istologico , la profonda alterazione di tutti 
quei tessuti che stanno in intimo nesso nutritivo coll’affezione del- 
1’ osso alterato ; questa alterazione non si dilegua più o solo lentis¬ 
simamente e qui possiamo non solo tenere presente che una serie 
di disturbi nutritivi dell’osso dipende da quelli consimili del san¬ 
gue o della linfa, cioè possiamo non solo tener presenti le osteo- 
patie scrofolose , sifilitiche, o le osteopatie specificamente infettive , 
quelle che si manifestano in seguito a malattie infettive acute (tifo 9 
scarlattina , morbillo , vaiuolo ), ma dobbiamo sempre tener pre¬ 
sente il fatto che i disturbi locali in talune circostanze possono 
avere un’influenza perniciosa su tutto l’organismo ( tubercolosi , de¬ 
generazione amiloide , anemia perniciosa ) e perciò bisogna cercare 
di allontanarli quanto più presto è possibile e colla massima ener¬ 
gia. — Questo ultimo fatto, sopratutto, è quello che ha reso uno dei 
compiti più importanti della pediatria l’esatta conoscenza delle osteo¬ 
patie ; compito a cui non possono venir meno neppure coloro che 
nella sfera dei loro studii, per l’addietro, non volevano abbracciare 
la cura chirurgica delle malattie delle ossa. 

Per conoscere esattamente le osteopatie bisogna in primo luogo 
farsi un esatto concetto dei processi patologici e delle loro cause 
ed in secondo luogo circoscrivere colla maggiore esattezza possi¬ 
bile i quadri nosologici clinici, mettendoli in rapporto preciso coi 
processi patologici dell’osso. Il primo compito non è molto diffìcile 
realizzarlo se come tipo dei processi patologici si tengono presenti 
i fisiologici (Rindfleisch); il secondo, però, è molto meno fa¬ 
cile, giacché, per lo più, i bisogni del clinico sono maggiori di 
quelli dell’ anatomista patologo e spesso il clinico, per ragioni pra- 
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tiche, è costretto a mettere in una sola serie malattie che dovreb¬ 
bero essere distinte sotto lo aspetto anatomo-patologico, ovvero è 
costretto a distinguere quelle che l’anatomico riguarda consimili. 

I processi flogistici dell’ osso coi loro ordinarii nomi di periostite, 
di osteomielite, osteite, osteocondrite, coi loro esiti in necrosi, 
carie, osteosclerosi, osteoporosi, ecc. possono clinicamente essere 
distinti più o meno esattamente 1’ uno dall’altro. Dico più o meno, 
poiché non dobbiamo dimenticare che l’osso non solo è un’aggre¬ 
gato di tessuti, ma rappresenta eziandio un organo animato, nel 
quale 1’ affezione di un tessuto prima o dopo deve trarre dietro di 
se quello degli altri. Quanto alla periostite ed all’osteomielite la 
bisogna è abbastanza facile, poiché con questi nomi accenniamo 
all’ affezione di determinati tessuti che corrispondono a certe date 
entità cliniche. Ma circa 1’ osteite è da notare che fino a questi 
ultimi tempi invano gli autori si sono sforzati di dare a questa 
malatttia una determinata base anatomica, giacché si era ben com¬ 
preso che la tela ossea, la quale è inanimata ed è costituita a pre¬ 
ferenza da sostanze inorganiche, non può soggiacere ad alcuna flo- 
gosi. 11 concetto della osteite da alcuni autori è stato ritenuto come 
un’ affezione di tutto V osso con partecipazione di tutti i tessuti, 
mentre altri e segnatamente Volkmann vorrebbero che con 
questo nome s’intendessero soltanto le alterazioni che la tela os¬ 
sea subisce mercè processi flogistici nel territorio dei canalini va¬ 
scolari ed umorali, ed altri, come B i 11 r o t h, ritengono che que¬ 
sto nome non abbia nessuna base istologica e che potrebbe essere 
del tutto tolto dalla nomenclatura delle osteopatie. Se bene isto¬ 
logicamente B i 11 r o t h abbia certo ragione, nondimeno non si 
può completamente escludere la questione se si può abolire tanto 
facilmente un nome che ha preso salde radici nella patologia chi¬ 
rurgica. Importa perciò, soltanto, procurare ad esso una base so¬ 
lida, un nuovo significato, mentre oggi, privo di patria, vaga di 
qua e di là e diversi scrittori lo adoperano per indicare varii stati 
patologici. 

Io credo che questo compito non debba riuscire tanto difficile 
prendendo in esame accurato la istogenesi delle diverse parti dello 
scheletro e coordinando le entità patologiche più clinicamente che 
istologicamente. 

Le ossa lunghe si sviluppano a preferenza secondo il tipo pericon- 
drico. Il pericondrio ed il periostio, danno i primi strati ossei per¬ 
manenti ; il tessuto spongioso che si è formato nel midollo patisce 
il riassorbimento ed ha luogo la formazione di una cavità midol¬ 
lare che è piena di vasi, di elementi cellulari e di_tessuto, connet¬ 
ti vai e ed anche adiposo. Fra questi due tessuti, cioè fra il perio¬ 
stio ed il midollo giace la tela ossea tipica, la quale è una sostanza 
compatta attraversata da canalicoli vascolari ed umorali. Ben di¬ 
versamente si comporta la formazione ossea sulle estremità epifi¬ 
sarie delle ossa lunghe, sulle epifisi e sulle ossa corte dello scheletro. 
Qui noi vediamo la formazione di nuovo osso progredire secondo 
il tipo endocondrale dal centro verso la periferia, poiché ha luogo 
sempre una nuova migrazione di osteoblasti negli strati calcificati 
della cartilagine primordiale. Il tessuto osseo neoformato fino al- 
1’ epoca del suo completo sviluppo ed anche più in là conserva il 
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suo carattere spongioso , e non avviene mai la formazione di una 
cavità midollare propriamente detta. -Oltre a ciò, se riflettiamo 
che T attività del periostio in queste parti scheletriche, per lo più 
è molto limitata e per parecchie di esse si manifesta molto tardi, 
come, per esempio, per i corpi vertebrali, potremo subito compren¬ 
dere che i concetti della periostite e della osteomielite non possono 
trovare affatto o solo un'applicazione limitatissima a queste ossa 
e che noi perciò, per i processi flogistici di queste ossa, siamo co¬ 
stretti a creare un altro nome clinico, per quanto identici, istolo¬ 
gicamente possano essere a processi flogistici di altre parti dello 
scheletro. E siccome sarebbe molto disagevole introdurre un altro 
nome nella nomenclatura medica, che è già straordinariamente nu¬ 
merosa, sarebbe certo cosa opportuna di abbracciare sotto il nome 
di osteite tutti i processi flogistici che attaccano le ossa spongiose . 

10 ammetto volentieri che sembra troppo ardimento circoscrivere 
all’ affezione di determinate parti dello scheletro un nome che im¬ 
plica 1’affezione di tutto l’organo; ma tenendo presente ed esami¬ 
nando esattamente il concetto dell’osteite stabilito da Volkmann 
credo benissimo che i processi della osteite rarefaciente e conden¬ 
sante, che hanno luogo nelle ossa lunghe, possono essere eliminati 
ed attribuiti a processi flogistici nel periostio o nel tessuto mi¬ 
dollare della cavità midollare. Volkmann chiama osteite tutti 
quei diversi processi che alterano la struttura e la compage interna 
delle ossa. Secondo lui la carie, la necrosi, Tosteoporosi e V osteo- 
sclerosi sono entità cliniche più o meno autonome, mentre, guar¬ 
dando le cose più intimamente, non sono altro che alterazioni ana¬ 
tomiche prodotte da affezioni flogistiche del periostio e del tessuto 
midollare. 

Io posso perciò supporre che questi stati sieno conseguenza di 
processi flogistici nel periostio e nel midollo delle ossa lunghe, cioè 
conseguenza di una periostite e di una osteomielite senza supporre 
che si tratti di una osteite che colpisca soltanto i canalini umo¬ 
rali della tela ossea. Invece, per le ossa spongiose, nelle quali non 
ci è da tener conto nè della cavità midollare, nè del periostio si 
può benissimo mantenere inalterato il concetto clinico della osteite. 
Perciò userò la parola osteite soltanto per quei processi flogistici 
che si sviluppano nelle ossa spongiose. La carie, la necrosi, l’osteo- 
porosi e 1’ osteosclerosi non sono che gli esiti di queste flogosi ; e 
per il concetto clinico è del tutto indifferente se si sviluppano sulle 
ossa lunghe, come conseguenza di processi periostitici od osteo- 
mielitici, ovvero sulle epifìsf e sulle ossa spongiose come conse¬ 
guenza di una osteite, di una flogosi del tessuto midollare e suoi 
annessi. 

Da ciò deriva che possiamo ammettere soltanto tre grandi gruppi 
patologici : 

In primo luogo quelli che attaccano il periostio, hanno punto di 
partenza in esso, e restano circoscritti sovra esso e le parti limi¬ 
trofe, ovvero passionano il resto dell’osso (periostite). 

In secondo luogo quelli in cui il cilindro 'midollare costituisce 

11 punto di partenza della malattia e malgrado i più svariati esiti 
determina tutto il carattere clinico del quadro nosologico (osteo¬ 
mielite). 
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Infine, in terzo luogo, quelli in cui le ossa spongiose e le epi¬ 
fisi colla loro sostanza midollare costituiscono la sede dell’ affezione 
(osteite). 

L’intimo nesso in cui stanno i tessuti che costituiscono 1’ osso 
fa agevolmente comprendere che l’affezione non resta quasi mai 
limitata ad una parte di esso e che nel corso ulteriore della ma¬ 
lattia il carattere anatomico primitivo del processo si dilegua. Non¬ 
dimeno è certo che per avere un esatto concetto clinico dei pro¬ 
cessi flogistici delle ossa è bene attenersi ai tre gruppi ora ricor¬ 
dati. 


Periostite. 

Supponendo il periostio come un involucro connettivale che cir¬ 
conda la cartilagine primordiale nello stesso modo con cui l’apo- 
nevrosi circonda il muscolo e se, d’altra parte, ricordiamo l’intimo 
nesso in cui i suoi vasi stanno coi canali di Havers e colla 
cavità midollare ci sarà agevole comprendere che i disturbi limi¬ 
tati a piccole parti di esso possono facilissimamente di nuovo di¬ 
leguarsi o almeno restare localizzati, mentre gli estesi disturbi deb¬ 
bono necessariamente alterare la nutrizione della sostanza corticale 
e midollare. L’attività osteoplastica dello strato interno del perio¬ 
stio, che è ricco di cellule, va sempre più diminuendo nel periodo 
postembrionale ; nondimeno essa resta sempre come una proprietà 
inerente al periostio, la quale può ritornare in attività e difatti 
ritorna non appena agiscono stimoli anormali. 

11 fatto accertato da S eh w albe, cioè che il periostio, nei 
primi anni della vita, partecipi pochissimo all’aumento in gros¬ 
sezza delle ossa lunghe, fa sembrare probabile che durante la pri¬ 
ma infanzia i disturbi flogistici propriamente detti in esso abbiano 
luogo molto più di rado di quanto ordinariamente si ammette. 

Per periostite intendiamo l’infiammazione del periostio, o che 
si sia sviluppata primariamente , o secondariamente dalle parti li¬ 
mitrofe, cioè parti molli ed ossa. _ 

Primariamente la periostite sorge in seguito a traumi, o in se¬ 
guito ad affezioni generali che attaccano tessuti nutritivi {scrofo¬ 
losi, sifilide), ovvero in seguito a malattie infettive esaurienti (so¬ 
pratutto scarlattina, morbillo e tifo) ed infine, raramente, come 
forma cosiddetta infettiva (Liick e) : periostite maligna (V o 1 k- 
mann): periostite flemmonosa (Boeckel), o in forma &\ pe¬ 
riostite emorragica (F. Smith). 

Secondariamente la periostite, per lo più, si presenta in seguito 

ad affezioni della sostanza midollare e del cilindro midollare; ma 
in tal caso rientra piuttosto nel quadro clinico della osteite o della 

osteomielite . 


L’ esame macroscopico del periostio infiammato mostra che e gon¬ 
fio, ingrossato, ha una trasparenza giallo-rossastra e nella maggior 
parte dei casi è più fortemente vascolarizzato delle parti ciicostan ì 
sane. Può distaccarsi con facilità dall’osso, nel quale caso si nota 
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subito che la superficie esterna dell’osso non è più molto liscia, 
giacché i punti di sbocco dei vasi si vedono corrosi e quasi sfran¬ 
giati. 

Secondo le recentissime osservazioni sperimentali di F. B u s c h 
i processi istologici della periostite sarebbero presso a poco i se¬ 
guenti : 

Sulla superficie interna del periostio vi è uno strato cellulare for¬ 
temente proliferante costituito da piccole cellule irregolarmente po¬ 
ligonali, fra le quali, qua e là, sono sparpagliate cellule giganti 
ricche di nuclei. Fra di esse si approfondano prolungamenti vasco- 
larizzati ed in forma raggiata nello strato corticale della sostanza 
ossea compatta. Quando il processo si arresta alla semplice stimo¬ 
lazione del periostio e lo strato cellulare neoformato conserva il suo 
carattere fisiologico primitivo, allora si formano piccole isole car¬ 
tilaginee ialine, che debbono essere indubbiamente ritenute come 
fasi che precedono l’ossificazione. Quando questo avviene si forma 
in primo luogo, sulla superficie esterna, un tessuto spongioso. Mercè 
diffusione della stimolazione ai canalicoli di H a v e r s immediata¬ 
mente limitrofi, lo strato esterno della sostanza compressa si scolla 
fino ad una certa profondità ed acquista parimente una struttura 
spongiosa, fino a che, in ultimo, in una data zona dell’ osso che 
fu colpito dallo stimolo, la sezione trasversale ci presenta il qua¬ 
dro di una massa uniformemente porosa, nella quale non si pos¬ 
sono più, quasi, determinare i limiti dell’antica sostanza corticale 
ossea. Più tardi, in questo tessuto spongioso, ha luogo l’apposi¬ 
zione di nuovi strati ossei, i quali, a grado a grado, assumono di 
nuovo la struttura lamellosa della sostanza compatta (periostite os¬ 
sificante). 

Gli esiti della 'periostite ossificante semplice sono svariatissimi 
e meritano di esser presi in seria considerazione. 

L’apposizione di strati spongioidi , che a principio presentano una 
struttura simile a quella della pietra pomice, può essere tanto esa¬ 
gerata che si hanno finanche produzioni in forma di tumori, qua¬ 
lificate col nome di osteofìti . Esse possono assumere una forma 
molto irregolare , possono estendersi a mo’ di fungo o a zig-zag 
sopra una gran parte dell’osso e possono restare in rapporto col¬ 
l'osso antico solo mercè piccoli ponti. — Questi osteofìti, il cui ca¬ 
rattere consiste appunto nella loro struttura e nel loro lasso rap¬ 
porto coll’osso, soggiacciono, come ci è noto dalle bellissime ricer¬ 
che di Rokitansky, oal riassorbimento, o avviene gradata- 
mente una sclerotizzazione, il tessuto spongioide si trasforma in 
sostanza compatta, presentando tutti i segni di questa e si ha pure 
la formazione di canalicoli di Havers e di lamelle. Quando que¬ 
sta sclerotizzazione accade in forma di strati e si estende sopra 
una grande superfìcie dell’ osso primitivo abbiamo la periostosi od 
iperostosi dell’osso e si badi che noi per periostosi indichiamo quel 
processo che resta limitato a punti più o meno circoscritti del pe¬ 
riostio e per iperostosi intendiamo quel processo in cui l’osso in 
tutta la sua estensione viene ingrossato per apposizione di nuovi 
strati sclerosanti: questo è un processo che osserviamo sopratutto 
sul cranio. Ma se la sclerotizzazione di una neoformazione osteo- 
fitica si manifesta soltanto in forma del tutto circoscritta \ se con- 
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serva il carattere di una formazione dì tumore mediocre , abbiamo 
l’ esostosi. 

La produzione di tessuto osseo nel tessuto parosseo sembra che 
accada soltanto sotto l’influenza di speciali stimoli patologici; al¬ 
meno 0 11 i e r ci ha fatto conoscere , che ordinariamente sol¬ 
tanto lo strato interno del periostio ha proprietà osteoplastiche. 
Prescindendo da alcuni rari casi in cui su tutto lo scheletro furono 
osservate certe ossificazioni muscolari e tendinee è da notare che 
gli osteofiti paraosteali , per lo più, li osserviamo nelle flogosi ar¬ 
ticolari di lunga durata vicino all’epifisi, ovvero, come nel noto 
caso di E b e r t h , disegnato da Yirchow nel suo trattato dei 
tumori, acutissimamente con sintomi di un’ alta febbre reuma¬ 
tica. 

Gli osteofiti paraoslei , ehe sono prodotti sotto Vinfuenza di sti¬ 
moli flogistici , per lo più, non durano a lungo ; essi vengono fa¬ 
cilmente riassorbiti quando cessa lo stimolo primitivo. 

Quando la stimolazione è molto forte (ferite aperte, penetrazione 
degli eccitatori della putrefazione) ordinariamente non si ha un’at¬ 
tività osteoplastica delle cellule fornite dal periostio. Queste cel¬ 
lule, continuando a lungo la proliferazione, assumono il carattere 
di cellule purulente ed allora la periostite diviene purulenta. 

Gli esiti della periostite purulenta considerati sotto l’aspetto ana¬ 
tomico si svolgono in due sensi: o accade la reintegrazione , o la 
necrosi delle parti dell’osso che stanno nella zona del periostio 
tumefatto. La restitutìo ad integrum può avvenire quando la flo¬ 
gosi retrocede o quando il pus trova libero sbocco prima che sia 
stata gravemente danneggiata la nutrizione dell’osso. Accade allora 
che il periostio sollevato dall’osso vi si riaccolla nuovamente; dai 
suoi margini e dai suoi canali vasali spuntano abbondanti granu¬ 
lazioni che a poco a poco confluiscono ed in breve tempo covrono 
nuovamente la denudata superfìcie. Questo processo , per lo più , 
1’ osserviamo sulle ossa craniche ; nondimeno , non di raro sorge 
pure dopo flogosi purulenta del periostio delle ossa lunghe; in ge¬ 
nerale il periostio, mediante la suppurazione perde le sue proprietà 
osteoplastiche, le granulazioni si trasformano in un connettivo ri¬ 
gido che nel rispettivo punto fa aderire le parti molli all’ osso. 
Quando il processo è finito resta una traccia durante tutta^ la vita 
costituita da una depressione leggiera o ineguaglianza nell’osso. 

Ben diverso è il quadro quando la nutrizione dell’osso è com¬ 
pletamente interrotta dalla flogosi che suppura. La conseguenza 
immediata di questo fatto è una necrosi più o meno profonda della 
parte dell’osso nutrita dal periostio. Alla necrosi si associa lo svi¬ 
luppo del sequestro e della scatola di morte. Per sequestro inten¬ 
diamo le parti dell’ osso , che mediante una flogosi reattiva delle 
parti limitrofe sono separate dal tessuto vivente. Secondo F. Bu¬ 
schi sequestri possono essere costituiti da sostanza ossea intatta 
e presentare il quadro dell’ osso normale macerato quando il pro¬ 
cesso flogistico era acutissimo ; ovvero possono presentare spazii 
vasali dilatati quando l’osso fu colpito da una causa flogistica meno 
intensa , che durò lungo tempo. Non vi ha dubbio che la dilata¬ 
zione dei canali vasali a principio sia avvenuta sotto la influenza 
della flogosi e che solo più tardi, col durare o colf aumentare 
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dell' intensità dell ’ influenza morhigena il rispettivo tratto osseo 
subì la necrosi. I cosiddetti sequestri animati descritti da 0 11 i e r 
non sono altro che sequestri nei quali proliferano zaffi provenienti 
dal tessuto circostante di granulazione, e non vi è affatto dubbio 
che tratti ossei mortificati a grado a grado vengano forati e finan¬ 
che distrutti dalle granulazioni. 

Nella dottrina della necrosi la formazione della scatola del se¬ 
questro è il punto più difficile e più contestato, per servirmi delle 
parole di F. Busch (Langenbeck’s Arch. XXII p. 218 ). 
Secondo le antiche opinioni di Troia il periostio non perderebbe 
la sua proprietà osteogena; secondo lui, dopo la mortificazione del¬ 
l’osso il periostio depositerebbe nuovi strati ossei, che a grado a 
grado crescerebbero fino al punto da costituire la scatola mortua¬ 
ria, poiché avvolgerebbero il sequestro dallo esterno. Le osserva¬ 
zioni sperimentali ed anatomiche fatte più tardi da Scarpa, M e - 
ding, Miescher hanno dimostrato fino all’evidenza che in quei 
punti in cui la necrosi colpisce gli strati più esterni deirosso non 
accade una reintegrazione prodotta dal periostio , giacché in que¬ 
sti punti cessa l’attività osteoplastica del periostio e perciò non si 
può tener parola della formazione di una scatola del sequestro. 
Quindi nelle necrosi periferiche , ordinariamente , non accade lo 
sviluppo di una scatola di morte nel territorio del tratto osseo 
mortificato , anzi è da notare che , quando sopra i margini dei- 
fi osso mortificato avviene un’ apposizione di nuovi strati ossei là 
dove ebbe luogo la delimitazione, il punto in cui sta il tratto os¬ 
seo necrotico superficiale per lo più si distingue da una lacuna 
nella scatola mortuaria, cioè dalla cosiddetta cloaca. In questi punti 
anche fiosso mortificato presenta, per lo più, una superficie liscia , 
mentre sui margini e sul lato interno , ordinariamente , appare 
come sfrangiato o corroso dai processi delimitanti. In una perio¬ 
stite purulenta diffusa può avvenire che alcune parti del periostio 
conservino ancora la loro vitalità , e che perciò anche nei corri¬ 
spondenti punti restino piccole tracce dello strato corticale del¬ 
l’osso. In questi punti, dopo terminata la necrosi, avviene un am 
mento dell’apposizione di osso e così produconsi quelle scatole di 
morte sulle quali alcuni ponticini ossei larghi o sottili separano 
gli uni dagli altri gli orificii delle cloache. Siccome nella maggior 
parte dei casi una periostite purulenta diffusa, per lo più, passiona 
anche il midollo osseo, la necrosi, talvolta nell’ interno dell’ osso 
si diffonde oltre i limiti circoscritti dal periostio infiammato . In 
tal caso la formazione della scatola di morte corrisponde sempre 
all’estensione del sequestro ed avverrà pur quando a principio non 
vi è nessuna periostite purulenta. In altri termini la estensione 
della scatola mortuaria corrisponde al sequestro esistente. Ma sol¬ 
tanto le cloache aperte indicano le parti periferiche di quest’ulti¬ 
mo ; tutte le parti racchiuse dalla scatola mortuaria debbono es¬ 
sere riguardate come la parte centrale del sequestro. Se il perio¬ 
stio, a causa della suppurazione, è sollevato in una grande esten¬ 
sione o in una piccola, ma per lungo tempo, fiosso, per lo più, 
muore tutto e non si ha affatto o solo uno scarso sviluppo di una 
capsula sequestrale. « Nelle necrosi totali è oltremodo minacciata 
la continua reintegrazione ossea (Busch 1. c. p. 828). 
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La periostite primaria a base discrasìca o infettiva ha un ca¬ 
rattere speciale. 

Quando la infezione generale ha col fatto un carattere discrasico, 
le cellule neoformate hanno poca durata, e la loro ulteriore meta¬ 
morfosi è determinata sopratutto dalla quantità di liquido intercel¬ 
lulare contemporaneamente prodotta. Quando quest’ultimo è scarso 
i cumuli cellulari si disseccano in forma di masse caseose spappo¬ 
late; quando è abbondante si ha la formazione di quelle raccolte 
purulente fluide e vischiose, che già gli antichi conoscevano col 

nome di ascessi freddi. 

Mi sembra assolutamente inopportuno chiamare questo processo 
periostite albuminosa (Ollier, Poncet), giacché in tal caso 
non è il carattere della sostanza segregata, ma V affezione generale 
determinante il processo di cui bisogna tenere principalmente conto. 

La sopra riferita caducità delle produzioni cellulari fa sì che 
nella periostite discrasica non accada quasi mai la formazione di 
cotenne fibrose o di osteofiti; essa, fin dal principio, ha piuttosto 
un carattere secretivo o distruttivo (Volkmann). Il pus che 
si forma è fluido, contiene molto detrito molecolare e, per lo piu, 
non provoca che leggieri disturbi dello stato generale. Quando que¬ 
sti ascessi si rompono o s’incidono artificialmente soltanto in ra- % 
rissimi casi si ha una necrosi superficiale od una ulcerazione, una 
carie. Per lo più il periostio si riaccolla di nuovo, la secrezione a 
poco a poco ristagna , e non appena un tratto assottigliato della 
pelle aderisce all’osso è segno che il processo ha avuto un corso 
fortunato. Nei casi in cui il secreto si dissecca e diviene caseoso, 
ciò che notasi, spesso , sopratutto nella sifilide inveterata , sulle 
ossa appaiono perdite di sostanza in forma oblunga o irregolare , 
con superficie liscia. Nel contorno-del focolaio periosteo, general¬ 
mente, appaiono allora processi sclerotizzanti. 

La periostite sifilitica propriamente detta di raro è diffusa. In 
generale mostrasi in forma di piccoli focolai circoscritti , cioè in 
forma di cosiddetta periostite gommosa o sulla superficie interna 
del cranio, o all'esterno in forma di noduli piani disseminati, mas¬ 
sime sopra le ossa parietali (Wegener), o in forma di noduli 
rotondi , ovali , esattamente circoscritti , che hanno V estensione 
di y _ i □" ed un’altezza di %" (Taylor). Nelle osssa lunghe 
e nelle costole questa periostite ha piuttosto il carattere ossificante 
ed allora, ordinariamente, si associa anche ad un'osteomielite scle¬ 
rosante con restringimento del canale midollare e con notevole tu¬ 
mefazione fusiforme di tutto l’osso (Bouchut, P a r r o t ). 

In talune circostanze nei bambini grandicelli si trovano focolai 
gommosi caseificati o periostiti purulente sulle ossa dell’avambrac- 
cio, massime sulle estremità superiori del radio, dell’ulna, sull’osso 
frontale, sul palato duro, sullo sterno, con profonde perdite di so¬ 
stanza dell’ osso, o con sfacelo ulceroso di questo. Queste ulcera¬ 
zioni periostali hanno allora, per lo più, margini tumidi ed infil¬ 
trati, un fondo bruno-verde costituito da tessuto necrotizzato e tra¬ 
mandano un odore oltremodo fetido (Taylor, Rei mers ). 

La osteocondrite sifilitica , non di raro, è accompagnata da tu¬ 
mefazione periostale dell’osso sui limiti epifìsarii, la quale, in ta¬ 
lune circostanze, mantiene insieme le epifisi distaccate o in via di 
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distaccarsi, ovvero accade una periostite e pericondrite purulenta, 
come nel caso descritto da Bouchut, loc. cit. p. 818. 

La periostite consecutiva a malattie infettive esaurienti (scar¬ 
lattina, morbillo , tifo) , per la sua forma esterna si accosta mol¬ 
tissimo alla forma scrofolosa. Ma mentre nel tifo è colpito a pre¬ 
ferenza il periostio del mascellare inferiore in modo diffuso, dopo 
la scarlattina ed il morbillo ammalano spesso le ossa lunghe in vi¬ 
cinanza delle epifisi e le ossa spongiose, sopratutto le ossa della 
radice del piede. In vero , in questi casi, abbastanza spesso po¬ 
trebbe trattarsi di una contemporanea affezione del tessuto osseo e 
non è sempre facile, allora, decidere se si tratta veramente di una 
periostite primaria. 

Intanto abbastanza spesso ho osservato casi in cui il denuda¬ 
mento dell’osso accertato colla sonda, durante il corso ulteriore 
dell'affezione non dette origine a sfaldamenti o necrosi superficiali 
persino quando la guarigione di questi ascessi si protrasse molto 
a lungo. Per lo più queste periostiti determinano la suppurazione; 
nondimeno accade pure, sopratutto dopo il tifo, che conservino un 
carattere sclerotico e resistano ostinatissimamente alla guarigione 
definitiva (Yeggasi M e r c i e r , la fìèvre typhoide et la periostite. 
f C. Bl. f. Chir. 1879, p. 231 ). 

Se fosse accertato ciò che Tsoschin a Pietroburgo mi ha ri¬ 
ferito oralmente, cioè che in tutte le malattie infettive il periostio 
di tutto lo scheletro diviene straordinariamente succulento e si 
scolla con facilità, non ci resta che meravigliarci che le sue af¬ 
fezioni non si osservino con maggiore frequenza. 

La periostite primaria infettiva ( L ii c k e ) appartiene certa¬ 
mente alle più rare affezioni dei bambini. Nondimeno non si può 
affatto porre in dubbio la sua presenza, giacché Lùcke riferi¬ 
sce casi in cui mentre la suppurazione era avanzata nel periostio, 
che era sollevato ed in parte distrutto, la sottostante porzione del 
midollo osseo non era affatto attaccata, o al massimo furono tro¬ 
vate soltanto iperemia e stasi incipiente nel midollo (1. c. p. 239). 

Benché la esatta diagnosi di questi casi talvolta possa presentare 
difficoltà a causa della loro grande analogia esterna colla osteomie¬ 
lite infettiva e benché realmente alcuni scrittori (per esempio Hol¬ 
mes) confondano ancora le due forme, nonpertanto basterebbe già 
il solo studio anatomo-patologico per giustificare un esame separato 
di queste due forme. 

In questi casi il periostio, per lo più, è distaccato dall’osso pre¬ 
cocemente da un essudato siero-sanguigno; nell’essudato, per so¬ 
lito, vi sono grumi sanguigni. Lo sfacelo purulento progredisce con 
rapidità e non di rado hanno luogo trombosi ed obliterazione delle 
vene circondate dal focolaio icoroso. La morte è prodotta rapida¬ 
mente da focolai metastasici nei pulmoni, nei reni e nella milza 
ed ha luogo in mezzo ai noti sintomi di una sepsi avanzata. 

In questi casi si tratta, ordinariamente, di un’estesa affezione del 
periostio di una intera dialisi, massime alla gamba, all’omero, al 
femore. Nondimeno anche le affezioni circoscritte possono talvolta 
avere un corso funesto, come è dimostrato dal seguente raro caso, 
la cui conoscenza la debbo alla gentile comunicazione di S c h m i t z 
dello spedale pediatrico Principe Oldemburg. 
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G. Staianoff di anni 8, in buono stato di nutrizione e prima 
sempre sano, all’8 Luglio 1877 cadde sulla coscia sinistra. Ben pre¬ 
sto si manifestarono forte dolore ed incapacità a potere cammi¬ 
nare. Dopo alcuni giorni ebbero luogo febbre e delirii. Alla ricezione 
nell’ospedale, avvenuta il 10 Luglio, si trovò che la gamba era flessa 
nell’anca, abdotta e rotata all’ esterno. Le regioni inguinali e tro- 
canteriche erano tumefatte ed oltremodo sensibili al tatto. Tempe¬ 
ratura 40° c. Dopo l’applicazione di una fascia estensiva vi fu un 
transitorio abbassamento della temperatura, che poi risalì a 41°, 
accompagnata da delirio, agitazione e respirazione difficile. Al 15 
Luglio accadde la morte. 

L’ autopsia fece rilevare una forte infiltrazione del tessuto cel¬ 
lulare dell’anca e della regione ischiatica. Questa infiltrazione giun¬ 
geva fino alla piccola pelvi. Dentro ed intorno all’ incisura dello 
acetabolo il periostio era scollato da pus sanguigno. Un ramo ve¬ 
noso, che usciva fuori dell’ incisura dell’ acetabolo e si ramificava 
tra il muscolo pettineo e gli adduttori, era trombizzato. I trombi 
erano in parte attaccati da sfacelo purulento, l’intima era intor¬ 
bidata; le pareti venose erano ingrossate. Attraverso l’incisura del¬ 
l’acetabolo il pus penetrava nella cavità articolare, che, in parte, 
era denudata di cartilagine. Il ligamento capsulare era ingrossa¬ 
to, intorbidato ed in molti punti perforato. Il rivestimento carti¬ 
lagineo del capo era molle ed alquanto torbido ; i ligamenti tutti 
erano tumefatti ed iperemici. 11 periostio, sulla superficie inferiore 
del collo del femore in direzione del piccolo trocantere era scol¬ 
lato, e per pus fluido la superficie dell' osso era come erosa in 
un ’ estensione di circa un mezzo centimetro quadrato ed in mia 
estensione di circa 2 millimetri era profondamente usurata , ma 
non cariosa. La inserzione capsulare era distrutta ed il rivesti¬ 
mento cartilagineo del capo articolare presentava una perdita di 
sostanza. La sostanza spongiosa del collo e del capo del femore 
presentava un colorito pa/lido-brunasiro , forse un poco più ipe- 
remico a sinistra che a destra , ma non vi era nessuna infiltra¬ 
zione purulenta. La linea epifisaria del capo del femore era com¬ 
pletamente intatta. Nella vena femorale vi era un grumo san¬ 
guigno compatto con focolai in forma d ’ insula colpiti da ram¬ 
mollimento purulento. Negli strati periferici del pulmone vi era 
una quantità di piccoli infarti embolici. Fegato e milza ingros¬ 
sati. Nei reni vi erano infarti colpiti da sfacelo purulento e grossi 
quanto un granello di papavero. Tumefazione dei follicoli nella 
porzione inferiore dell ’ ileo. 

Questo caso, che decorse col quadro preciso di una coxite acuta 
purulenta, all’autopsia presentò le note di una periostite infettiva 
primaria del bacino e del collo del femore la quale, malgrado la 
sua leggiera estensione, presentò tutto il grave quadro sintomato- 
logico di quella speciale affezione. È degna di nota la rapidissima 
fusione (accaduta in una settimana) della sostanza ossea, senza no¬ 
tevole partecipazione del midollo. È probabile che anche un foco¬ 
laio periosteo già esistente, ingrossato e caseoso, possa essere la 
causa predisponente alla genesi di questa suppurazione infettiva 
acuta. 

È oltremodo degno di nota il caso descritto da T. S m i t h, cioè 
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di una periostite emorragica con scollamento epifisario in un bam¬ 
bino di due anni; il quadro nosologico ricordava molto le forme 
più gravi dello scorbuto. Ma non mi è stato possibile di trovare 
nulla di analogo nella letteratura e non mi è neppure noto se lo 
scorbuto sia stato osservato in un periodo tanto precoce della vita. 

Anche K u s s m a u 1 ha descritto un caso di periostite emorra¬ 
gica in un fanciullo di 14 anni (Arch. f. Physiologische Heilk. 1852. 
11 Iahrg. pag. 626) e la stessa cosa ha fatto Kocher (D. Z. f. 
Chir. XI p. 128). Nondimeno sembra che in questi due casi si sia 
trattato di una osteomielite primaria emorragica. 


Sinlomalolojjia c Diagnosi. 

Fino a che la periostite non produce la suppurazione non suole 
provocare sintomi degni di nota. I traumi, che attaccano l’osso 
giacente superficialmente, possono mercè contusione, lacerazione, 
o divisione di vasi produrre uno stravaso sanguigno fra il periostio 
e l’osso; questo stravaso provoca processi iperplastici e perciò cli¬ 
nicamente si rivela in forma di una tumefazione ed ingrossamento 
della parte lesa. Se i processi istologici prodotti dal trauma restano 
ancora nei limiti fisiologici 1’ esito è identico a quello di una pe¬ 
riostite ossificante circoscritta. Persino quando i sintomi flogistici 
sono scomparsi da lungo tempo resta ancora un punto circoscritto, 
insensibile, sull’osso, che risolve dopo lungo tempo. Questo proces¬ 
so, che è stato osservato tanto spesso in individui adulti, è straor¬ 
dinariamente raro nei bambini. Il processo nutritivo accresciuto dai 
processi di sviluppo che si hanno nel bambino, o produce un rapido 
riassorbimento del versamento sanguigno ed un transitorio aumento 
della funzione osteogena del periostio, o, se vi ha una base discra¬ 
sia, o se affluiscono eccitatori della putrefazione può avvenire an¬ 
che una periostite purulenta diffusa, la quale in talune circostanze 
può terminare con una necrosi totale o parziale delle ossa colpite. 

Io tengo il preparato di due gambe di un bambino di 6 anni al 
quale, per incurvamento rachitico, feci la osteotomia delle due ti¬ 
bie nel terzo inferiore. La guarigione era avvenuta senza suppu¬ 
razione, la morte seguì alcuni mesi dopo per vaiuolo. Dai punti di 
frattura riuniti mercè un callo di forma circolare si può accertare 
sulle due tibie, in sopra ed in giù una periostite abbastanza diffu¬ 
sa, ossificante, superficiale, che durante la vita non aveva provo¬ 
cato nessun sintonia. 

La grande diffusione del processo in questo caso dimostra che il 
periostio infantile reagisce molto fortemente agli stimoli traumatici 
anche quando essi sono intensamente localizzati e perciò in talune 
circostanze le lesioni ossee , nei bambini, possono acquistare una 
estensione straordinaria ed assumere un carattere inopinatamente 
pernicioso. Liicke ha tentato di contraddistinguere il quadro cli¬ 
nico della periostite infettiva primaria in modo più preciso di ciò 
che è stato fatto finora. Per lo più già 24 ore dopo cominciata la 
malattia, dopo un preceduto brivido iniziale, o anche senza di esso, 
si presenta uno stato tifoso in mezzo ad alta temperatura, grande 
agitazione e delirii. La sensibilità, che al principio è enorme, di- 
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minuisce alquanto a misura che il sensorio si ottunde. Ben presto 
si forma una tumefazione rigida delle parti molli che covrono l’osso, 
e la quale può assumere un carattere flemmonoso, quando grosse 
masse di connettivo stanno in mezzo alle parti molli (cosce, brac¬ 
cia). Già dal 3" al 4° giorno, cioè molto prima che nella osteomie¬ 
lite, si può, palpando colla mano, accertare un’evidente ed estesa 
fluttuazione. L’essudato al principio è siero-sanguigno, ma in pochi 
giorni diviene del tutto purulento; esso non contiene mai gocce di 
adipe ; queste si trovano soltanto nella osteomielite primaria e so¬ 
gliono essere caratteristiche di questa. L ii ck e attribuisce una spe¬ 
ciale importanza a questo fatto, che certamente può avere un va¬ 
lore quando si ha occasione d’incidere per tempo e di raccogliere 
sotto il periostio il pus puro non mescolato ad elementi estranei. 
Ma quando la flogosi si è diffusa alle parti molli circostanti, quindi 
dopo che ha già assunto un carattere flemmonoso, può avvenire che 
venga passionato anche il tessuto adiposo ammalato nel connettivo 
sottocutaneo. In tal caso le cellule adipose cadono in sfacelo. Il loro 
contenuto si mescola copiosamente all’icore (Voi limami 1. c. 
p. 244 ) ed allora non è più possibile risolvere clinicamente la qui- 
stione se in quel dato caso si sia trattato di una periostite prima¬ 
ria o di una osteomielite. 

Nei casi più maligni ha luogo contemporaneamente la trombizza- 
zione dei vasi bagnati dal focolaio purulento, lo sfacelo dei trombi 
e per lo più dal 6“ al 7° giorno della malattia, in mezzo a tempe¬ 
rature che ascendono fino a 41°, si hanno metastasi nei pulmoni, 
nei reni, e nella milza. Questi processi sono caratterizzati clinica- 
mente meno dai brividi che da repentini disturbi della respirazio¬ 
ne , da stimolazione pleuritica e colore sanguigno dell’urina, che 
contiene albumina. In questi casi il colore della pelle suol essere 
leggermente itterico; le deiezioni sono liquide e di un colorito bi¬ 
lioso, il sensorio è più o meno offuscato, e lo stato di semisopore 
in cui è l’infermo è interrotto da delirii, grida e grande agitazio¬ 
ne. La morte, ordinariamente, avviene dal 7° all’8° giorno in mezzo 

ai suddetti sintomi. . . 

Nei casi meno maligni la febbre è poco alta sin dal principio. Il 

sensorio non è offuscato ; predominano più i sintomi locali che i 
generali e se V ascesso è aperto subito in talune circostanze può 
anche avvenire una parziale aderenza del periostio. Dall osso che 
sta denudato nel fondo della ferita (che od ha un colore bruno-avo¬ 
rio o grigiastro, e dà un tono limpido picchiandolo con una sonda) 
si scolla gradatamente dai margini , mentre si formano gradata- 
mente granulazioni, uno strato più o meno grosso di sostanza coi - 
ticale, il cui completo distacco, però, nella maggior parte dei casi 
accade quando sulle parti circostanti è già molto progredita. In 
talune circostanze, anche nelle forme di periostite acuta può acca¬ 
dere il distacco delle epifisi immediatamente limitrofe, come e di¬ 
mostrato da alcuni casi della tabella di Luche e 1 esito può es¬ 
sere la necrosi o il riaccollamento di queste epifisi. Tuttavia, al¬ 
lora , per lo più trattasi di una diffusione del processo flogistico 
sul midollo, giacché la nutrizione della linea epifisaria è procurata 
a preferenza del cilindro midollare e suoi prolungamenti. 

Talvolta si presentano forme circoscritte della periostite in vi- 
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cinanza delle estremità articolari delle ossa lunghe, per lo più nel 
limite epifisario di queste, massime in quei punti ove 1’ accresci¬ 
mento fisiologico in lunghezza già per se stesso è forte, per esem¬ 
pio sull’estremità superiore dell’omero, su quella inferiore del fe¬ 
more ed in rarissimi casi, come già sopra dicemmo, anche vicino 
al collo del femore. Quando in talune circostanze anche questi casi 
assumono un carattere infettivo con corso rapidamente mortale bi¬ 
sogna ritenere che si tratti di un caso eccezionale. 

Ordinariamente questi processi si sviluppano lentamente senza 
sintomi molto rilevanti, con dolori più o meno accentuati ed osta¬ 
colo alle funzioni articolari. La suppurazione, che ha punto di par¬ 
tenza dal collo anatomico dell’omero, ordinariamente, migra lungo 
la tunica vasale e per lo più appare sul margine inferiore dell’in¬ 
serzione del grande pettorale e all’indentro del corto capo del bi¬ 
cipite, ove forma un tumore fluttuante, oblungo, che dopo esservi 
stato per molto tempo, si rompe per graduale assottigliamento dei 
tegumenti cutanei e ne esce un liquido vischioso, torbido, purifor- 
me (periostite albuminosa , Ollier, Poncet). Talfìata colla 
sonda si riesce a giungere fin sull’ osso denudato. Per lo più la 
guarigione accade dopo distacco di piccoli strati corticali necrotici 
senza che la funzione sia menomamente pregiudicata. Nei casi in 
cui, durante la suppurazione avviene una perforazione sull’artico¬ 
lazione il corso è molto più tumultuario, la guarigione finale non 
è possibile che in seguito ad anchilosi dell’articolazione o a rese¬ 
zione della stessa. Nella periostite della estremità inferiore del fe¬ 
more, che il più delle volte si osserva sulla superfìcie inferiore, il 
pus, in generale, si fa strada tra i flessori. Non è molto ho osser¬ 
vato un caso in cui la secrezione di un pus albuminoso, fluido, durò 
molte settimane senza produrre la necrosi. 

La periostite multipla si osserva a preferenza nei bambini (da 
5 ad 8 anni), che nel periodo di divezzamento hanno avuto diar¬ 
ree croniche ed hanno perduto molto nella nutrizione, ovvero di¬ 
scendono da genitori tubercolosi. Per lo più avviene che , senza 
esserci sintomi molto rilevanti, senza esserci dolori e febbre si 
sviluppano sul cranio, sul mascellare inferiore , sulle ossa lunghe, 
vicino alle epifisi, sul torace, tumori fluttuanti, oblunghi o sferoi¬ 
dali, su cui la pelle, per lo più si mostra intatta o fa vedere sot¬ 
tili plessi venosi a misura che maggiormente si assottiglia ed au¬ 
menta la sua tensione ; questi plessi venosi si osservano , spesso, 
anche nei cosiddetti ascessi da congestione. Pur quando questi 
ascessi della periostite multipla durano a lungo lo stato generale 
degl’infermi, per lo più, è relativamente poco disturbato. Non vi 
è che scarso appetito, sonno agitato, di tratto in tratto la tempe¬ 
ratura la sera è 38° od un po’ più alta e la mattina è subfebbrile. 
Aprendo questi ascessi, talvolta, hanno luogo emorragie non lievi 
dai vasi dilatati del periostio ingrossato (Fleischmann), ma 
il periostio , dopo avvenuto il vuotamento di un pus più o meno 
vischioso e liquido può di nuovo riaccollarsi. La suppurazione as¬ 
sume ben presto un carattere sieroso; non sempre avvengono ne¬ 
crosi o carie dell’osso passionato e la piccola fistola guarisce gra¬ 
datamente. Questo è il caso ordinario che si osserva, comunemen¬ 
te , sulle estremità tubulari degli arti. Sulle costole hanno luogo 
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più presto sfaldamenti superficiali, die mantengono molto più a 

1U QuasHdenUcanfente si comportano le periostiti dopo malattie in¬ 
fettive esaurienti , ma, per lo più, si sviluppano con sintomi piu 
acuti, con maggiore dolorabilità, rossore della pelle e sensibilità 
alla pressione, per cui la convalescenza si protrae, sfortunatamen- 

te, La e periostite e dena branca ascendente od orizzontale del mascel¬ 
lare inferiore, dopo il tifo è una complicazione deplorevolissima e 
dolente, massime quando dà luogo alla suppurazione , ma la p 
gnosi di raro è sfavorevole ; oltre a ciò , solo eccezionalmente si 

hanno consecutivi sfaldamenti o vaste necrosi. . 

Il quadro clinico della periostite sifilitica {periostite gommosa 
è molto più difficile tracciarlo, giacche, per lo piu, si ha da fare 
soltanto colle sue conseguenze , cioè colla carie , colla necros 
colla osteite sclerotizzante e queste non presentano segni speciali 
differenziali rispetto alle forme scrofolose. Quando sul cranio si tro¬ 
vano nodoli gommosi piatti del periostio, che in parte son già pas¬ 
sati in ulcerazione e carie, non è difficile fare la diagnosi, anc e 
se mancano altri sintomi. La stessa carie circoscritta «^ecrosisui 
tegumenti cranici o sul palato duro e per se stessa molto sospetta, 
oiacchè non si osserva quasi mai nella semplice scrofolosi. 

' La daclilite sifilitica si può riconoscere come una loca izzazione 
specifica della malattia solo quando vi sono altri sintomi sifilitici. 
Non vi sono osservazioni precise su questa foi ma ( 1 a y 

P ' secondo Taylor, p. 581. lo sviluppo dei tumori gommosi nel 
periostio del cranio, per lo più è lento. La durata dello sviluppo 
della malattia oscilla da 2 settimane a 2 mesi. Quando ha raggiunto 
il maximum può restare per lungo tempo stazionaria. Si hanno 
nuove eruzioni; le antiche si sclerotizzano e con una cura oppor¬ 
tuna possono anche dileguarsi lasciando una de P re * sl ° n ® i b ^ n i 1 ncia 

una cura la pelle si può fare rossa ed avvenire . a poco a poco , 
rammollimento ed ulcerazione. In questi casi, di rado si P u 
tare la carie. Nella periostite gommosa ordinariamente non si han _ 

dolori, o, al massimo, nei periodi avanzati, q uan ha ^° “ 
mollimento e si formano profonde ulcerazioni delle ossa. Come 
agevole intendere, nei casi dubbii solo un anamnesi scrupolosa può 
far stabilire la diagnosi esatta di periostite sifilitica. In questi casi, 
come già G e r h a r d t ha fatto notare ^ehrb. der Kind.Kranl^ 

bambini grandicelli le osteopatie sifilitiche, per lo piu, dipendono 
da sifilide acquisita, non ereditaria, e perciò bisogna accertare 

vi sono tracce di un’avvenuta infezione. Se C10 “° n J f or- 

sempre la diagnosi ex juvantibus, cioè un processo, c b® . la I . 
ma di sifilide ossea associata alla scrofolosi non sempre da risultati 

del tutto certi. 
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Etiologia. 

Abbiamo già accennato spesso all’ influenza che i traumi eserci¬ 
tano sulla genesi della periostite acuta. Anche nei casi di perio¬ 
stite infettiva primaria non di raro sono accusate con precisione, 
come prima ed immediata causa della malattia, le lesioni meccani¬ 
che dellosso e quando, oltre a ciò, si citano anche le infreddature 
come dato etiologico, il medico deve accettare i fatti. Nello stato 
presente delle nostre conoscenze non possiamo dire fino a qual 
punto le infreddature possono realmente provocare un processo 
tanto deleterio. Nondimeno avvengono casi, in sufficiente numero, 
in cui l’anamnesi accerta soltanto questo dato e noi perciò dob¬ 
biamo contentarci di ritenere che il bagnarsi sotto la pioggia , il 
sedere su pietre fredde e sul ferro , possano essere seguiti dalla 
suddetta fiogosi acuta del periostio. Se si vuole ritenere che la 
periostite maligna sia una malattia infettiva sui generis , allora , 
come è agevole comprendere, dobbiamo ammettere che le influenze 
morbigene esterne non hanno che una influenza secondaria nella 
genesi di questa affezione. Esse non hanno altra azione che di pro¬ 
vocare un disturbo locale della circolazione, immobilizzare elementi 
nocivi che circolano nel sangue e fare sì che essi , in tal modo , 
quando giungono nel liquido dei tessuti, trovino un terreno favo¬ 
revole al loro ulteriore sviluppo (Liicke, Kocher, Rosen- 
b a c h ). Come Yolkmann ha fatto rilevare ( Beitr . p. 36) an¬ 
che le reliquie di una fiogosi preceduta possono, dopo anni, dive¬ 
nire il punto di partenza di una nuova affezione, poiché procurano 
una disposizione locale alla quale occasionalmente si riannoda l’af¬ 
fezione generale. 

Lo sviluppo di periostiti neH’ulteriore corso di malattie infettive 
esaurienti non si può spiegare che ammettendo che il processo in¬ 
fettivo faccia pervenire nel sangue o nella linfa una gran copia di 
detriti cellulari o di quegli elementi cellulari che sono già morti¬ 
ficati. É chiaro che questi elementi debbano agire da stimolo flo¬ 
gistico in quei punti in cui già vi è una speciale disposizione lo¬ 
cale. Parimente, anche nelle forme discrasiche della periostite dob¬ 
biamo attribuire alle cause occasionali esterne o alla disposizione 
locale una influenza che si riduce presso a poco al fatto che , in 
talune circostanze, danno il primo impulso. 

Il corso ulteriore, la maggiore o minore intensità del processo, 
dipendono, per lo più, da condizioni che si devono cercare nello 
stesso organismo. 


Cura. 

La cura di tutte quelle lesioni che , probabilmente , potrebbero 
produrre una periostite, deve in primo luogo consistere nel riposo 
assoluto, nella posizione elevata dell’arto colpito, nelle fasciature 
compressive e nel freddo; nelle ferite che passionano 1’ osso si ri¬ 
corre all’ applicazione di una fasciatura occlusiva antisettica. La 
grande rarità della periostite semplice rispetto alla frequenza dei 
traumi nei teneri bambini e sopratutto nei grandicelli e la straor- 


Malattie delle ossa. Periostite. 


285 


dinaria rapidità con cui si dilegua il disturbo negli individui sani 
fa sì che il medico di raro debba intervenire operativamente. Ri¬ 
spetto alle forme maligne della periostite acuta è da notare che 
esse, per solito, si sviluppano quando vi sono in giuoco elementi 
discrasici. L’applicazione rigorosa del freddo con la posizione ele¬ 
vata dell’arto, sono le cose che più calmano i forti dolori. Vi è da 
attendere un abbassamento della temperatura soltanto dopo che si 
è aperta da se una via all’esterno, o artificialmente, il pus accu¬ 
mulato sotto il periostio. Il pericolo che la suppurazione possa 
diffondersi in una vasta estensione e possa minacciare la vita di 
tutto o di parte dell'osso, richiede un rapido intervento del bistori. 
Un taglio attraverso tutta la lunghezza del tumore fluttuante, fin 
sull’osso, per lo più procura un alleviamento immediato ed arresta 
il processo. Quando l’osso è poco superficiale, come la branca ascen¬ 
dente del mascellare inferiore, il femore e l’omero, bisogna badare 
più tardi a procurare uno sbocco sufficiente coll’applicazione di tubi 
da dreneggio. Il distacco della porzione dell’osso messa a nudo dalla 
periostite purulenta, naturalmente è proporzionato al deperimento 
della nutrizione dell’osso a causa del processo flogistico. Talvolta 
questo distacco può mancare totalmente, altre volte può assumere 
vaste proporzioni e tirar molto a lungo la durata della malattia. 
Quando il quadro nosologico fin dal principio ha un carattere in¬ 
fettivo , anche la precoce incisione del periostio non produce più 
nessuna utilità, ma la incisione deve essere sempre fatta, giacché 
nei primi giorni è facile ingannarsi sulla gravezza della malattia e 
la prognosi diviene assolutamente sfavorevole solo dopo che si sono 
prodotte metastasi. La cura delle forme croniche di periostite di¬ 
pendenti da una base cliscrasica richiede sopratutto che si tenga 
perfetto conto della nutrizione nel più ampio senso della parola. I 
bambini di genitori agiati, durante l’inverno, possono essere in¬ 
viati nel sud per poter vivere nell’ aria aperta. Nella state se ne 
raccomanderà il soggiorno alla riva del mare. I bagni minerali fer¬ 
ruginosi caldi o di fango, o di mare saranno pure raccomandati, 
giacché, per lo più, hanno un’influenza sorprendentemente favore¬ 
vole sullo stato generale e sull’affezione locale. La dieta deve es¬ 
sere regolare, sostanziosa e della massima semplicità; si baderà a 
procurare una conveniente igiene cutanea, con bagni ed abluzioni 
fredde, in qualsiasi circostanza. Ma per i miseri bambini delle classi 
povere sottoposti alle dure calamità di una cattiva abitazione e di 
una meschina alimentazione ben poco si possono applicare le sud¬ 
dette regole generali ed allora entrano in campo i cosiddetti mezzi 
antiscrofolosi, cioè l’olio di fegato di merluzzo, il ioduro di ferro, 
il vino chinato, coi quali, in vero , talvolta si riesce anche a mi¬ 
gliorare lo stato della nutrizione ed arrestare il disturbo locale. 
Negli ascessi freddi che si producono per la cronica periostite pu¬ 
rulenta è da raccomandare l’applicazione locale della tintura di iodo, 
il riposo dell’arto colpito e di non incidere troppo presto. I bam¬ 
bini colpiti da tali ascessi tollerano molto male la perdita di san¬ 
gue e la febbre. Oltre a ciò bisogna tener presente che quando gli 
ascessi si producono lentamente lo stato di nutrizione delle ossa è 
ben poco compromesso, i vasti sfaldamenti sono rari; lo stato gene¬ 
rale si ripristina con relativa rapidità, o almeno più presto che in 
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quei casi in cui il punto di partenza della malattia è nelle ossa 
spongiose o nelle articolazioni ed il disturbo meccanico è molto più 
rilevante. 

Come già Yolkmann (Beitràge zur Chirurgie Kl. Bericht 1875, 

р. 62) ha fatto notare in modo speciale, nella cura della periostite 
sifilitica bisogna fare non solo la cura generale, ma bisogna anche 
cercare di agire energicamente sul processo locale. Infatti sembra 
che le localizzazioni di questo genere durino per un tempo straor¬ 
dinariamente lungo dopo T affezione generale e che restando per 
molto tempo, possono diventare il punto di partenza di nuove af¬ 
fezioni. Insieme all’ uso di un' opportuna cura di frizioni o del io¬ 
duro di potassio, ciò che giova sopratutto è il raschiamento della 
parte ulcerata delTosso col cucchiaio tagliente. Nelle periostiti si¬ 
filitiche della tibia, Yolkmann ha tentato con successo gli av¬ 
volgimenti con fasce di gomma e così ha veduto diminuire rapida¬ 
mente l’iperostosi ed i forti dolori. Il fatto che le necrosi sifiliti¬ 
che si delimitano con straordinaria lentezza è una ragione per al¬ 
lontanare a tempo debito le parti necrotiche. Come è facile com¬ 
prendere sulle ossa necrotiche del cranio 1’ asportazione dei tratti 
necrotizzati deve essere fatta gradatamente ed a pezzi a pezzi. 

II. Osteomielite. 

Il concetto clinico della osteomielite deve essere assolutamente 
ampliato molto più di quanto finora si è fatto, poiché fin’ oggi con 
questo termine si è accennato, quasi esclusivamente alle forme in¬ 
fettive acute contentandosi di qualificare semplicemente come ca¬ 
rie, necrosi, osteoporosi od osteomalacia i casi piuttosto circoscritti 
o con corso cronico. Chi ha avuto occasione di osservare una lunga 
serie di casi e di seguire bene un gran numero di quelle croniche 
affezioni del midollo osseo che, per lo più, abbiamo occasione di 
osservare solamente nei loro esiti, certamente converrà pienamente 
con Yolkmann, il quale dice che non si possono separare i casi 
tenendo a base solamente la gravezza o leggerezza dei sintomi (1. 

с. p. 147). 

Noi saremmo per certo autorizzati ad ammettere osteomieliti 
quando si tratta di un’affezione del cilindro midollare delle ossa 
lunghe, e perciò di non limitarle solamente alle ossa lunghe delle 
estremità, ma anche a quelle corte metatarsiche e metacarpee ed an¬ 
che alle falangi. Contro di ciò stanno, pertanto, alcune considera¬ 
zioni pratiche. La conformazione delle ossa tubolari corte della mano 
e del piede, corrisponde, invero allo stesso tipo delle ossa lunghe 
tubulari; ma, tenendo presente che le prime hanno una sola epi¬ 
fisi, che nei bambini la sostanza spongiosa prevale sulla compatta, 
e che il quadro clinico della loro affezione si accosta sotto ogni 
rapporto piuttosto alle forme osteiliche , siamo costretti a limitare 
il concetto della osteomielite solamente alle ossa tubolari lunghe. 

Noi, perciò, per osteomielite intendiamo tutte le affezioni flogi¬ 
stiche del cilindro midollare delle ossa tubolari lunghe fin presso 
al limite epifisario, badando che per il concetto anatomico della 
malattia ci è del tutto indifferente se queste affezioni flogistiche 
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hanno un corso acuto o cronico, se sono diffuse o circoscritte, e 
fino a qual punto i limitrofi tessuti vengono attaccati dalla flogosi; 

cioè tela ossea, periostio, articolazioni. 

Al principio si tratta sempre di un’ iperemia diffusa del tessuto 
midollare, di uno spostamento e disgregamento delle cellule midol¬ 
lari piene di grasso, di uno stravaso di sangue e di una prolifera¬ 
zione degli elementi cellulari con formazione di un tessuto di gra¬ 
nulazione parvicellulare, che è attraversato da gran numero di vasi 

capillari (R i n d f 1 e i s c h). ....... 

Contemporaneamente all aumento di volume prodotto da tali latti 

ha luogo una sparizione della sostanza compatta ; questa sui punti 
iperemici appare meno compatta ed assottigliata da sinuosità lacu¬ 
nari; le trabecole ossee che attraversano il canale midollare scom¬ 
pariscono completamente od in parte ; e quando 1 iperemia flogi¬ 
stica dura a lungo queste trabecole patiscono sempre una fusione 


completa. . . . , , ... , ,, 

A causa dell’ intimo rapporto in cui 1 vasi del periostio e della 

sostanza compatta stanno col midollo, bisogna ritenere quasi come 
redola che contemporaneamente ha luogo pure una più lussureg¬ 
giante produzione cellulare sulla superfìcie del periostio che e ri¬ 
volta all’osso. Il periostio si mostra più iperemico e succulento e 
si distacca più facilmente dall’ osso. La superficie ossea denudata 
già all’ esame macroscopico presenta una grande quantità di forami 
midollari e perciò all’occhio non armato di lenti presentasi più sca¬ 
bro che allo stato ordinario. _. _. 

Non manca quasi mai una dilatazione dei canalicoli di H a v e r s, 

talvolta attraverso la sostanza corticale piccoli zaffi di granulazioni 
si fanno strada fino immediatamente sotto il periostio. 

Dall’ intensità della flógosi dipende sopratutto se il processo si 
arresta qui per poi dileguarsi a grado a grado ovvero, se in uno 
0 in molti punti più o meno estesi si verifica in ultimo una flui¬ 
dificazione del tessuto e trasformazione dello stesso in pus. Quando 
questa trasformazione accade rapidissimamente ed in una vasta 
estensione, di rado suole mancare la periostite purulenta acuta. 
Questa si diffonde primieramente per contiguità, giacche pur quando 
il guscio osseo- in qualche punto è perforato dall’interno all ester¬ 
no; cionondimeno la quantità del pus che viene fuori dal canale 
midollare è insufficiente a spiegare le enormi quantità di pus e di 
icore, che in tali casi di osteomielite acuta si osservano incidendo 


U ^ oro 

1 Ne?°gk)vani in cui la parete ossea delle diafisi non presenta che 
una scarsa robustezza, la perforazione consecutiva e successivo ver- 
samento dei focolai purulenti del canale midollare pei 0 piu la 
luogo rapidissimamente. Nei bambini di una certa età ponno av¬ 
venire suppurazioni periostitiche e parostitiche diffuse senza che 
si possa scovrire una perforazione della parete ossea anche quando 

la malattia già dura da lungo tempo. , , . 

Quando il corso è piuttosto cronico ed il focolaio purulento e 

esattamente circoscritto può avvenire che la periostite purulenta 
secondaria manchi completamente; la stimolazione periostea as¬ 
sume un carattere piuttosto ossificante. Accade una intensa produ¬ 
zione di nuovi strati corticali che ingrossano in forma di fuso 1 osso 


288 v. W ah 1 , Malattie delle ossa e delle articolazioni nei bambini. 

nel punto colpito, fino a che in ultimo, se la suppurazione si fa 
strada all’esterno, in qualsiasi punto produce, nell’interno della 
cavità midollare, solo una fistola ossea coverta da tessuto di gra¬ 
nulazione. 

È agevole intendere, come Rindfleisch giustamente nota, 
che la produzione di pus ha una grande influenza sul corso delle alte¬ 
razioni. « La suppurazione, come ogni eccessiva produzione cellu¬ 
lare, ha bisogno in primo luogo di spazio ; e la forza meccanica che 
viene sviluppata nella continua segmentazione e riproduzione delle 
cellule è tanto rilevante che contro di essa non possono fare osta¬ 
colo la resistenza ed il turgore dei vasi, quando entrambi, cioè pro¬ 
liferazione cellulare e vasi stanno in uno spazio insufficiente e non 
suscettibile di ulteriore distensione. In siffatto modo, cioè mediante 
compressione e lacerazioni di vasi la suppurazione cagiona una serie 
dei più svariati e profondi disturbi nutritivi, che, quando si tratta 
del tessuto osseo, rientrano tutti nel campo della necrosi » 1. c. 
pag. 523. 

Questo profondo disturbo nutritivo può avvenire pur quando il 
rispettivo focolaio purulento soggiace ad una metamorfosi regres¬ 
siva e sopratutto ad un processo caseoso. Questo focolaio si tra¬ 
sforma allora in una sostanza secca, adiposa, di aspetto caseoso, 
giallo, fa mortificare le trabecole ossee ivi esistenti, talché in ta¬ 
lune circostanze si ha la impressione di tener d’avanti una sabbia 
untuosa al tatto, giallastra e compressibile. Tale focolaio può stare 
a lungo nel centro dell’ osso senza provocare altro che una stimo¬ 
lazione ossificante nelle sue parti circostanti. La permanente sti¬ 
molazione che spiega sulle parti limitrofe in ultimo produce la spa¬ 
rizione della sostanza corticale in qualche punto e la graduale eli¬ 
minazione, mentre negli altri punti, mercè la osteite sclerotizzante 
e la periostite ossificante, T osso è deformato in un modo orribile 
e per lungo tempo non ha più la sua forma fisiologica. 

D’ altronde, sembra che l’esito in necrosi del guscio osseo, ov¬ 
vero la necrosi parziale centrale del midollo e suoi annessi non 
sono sempre la inevitabile conseguenza di una osteomielite acuta 
o cronica. Billroth nella sua clinica chirurgica (Vienna 1868, 
p. 127) ha disegnato un caso nel quale, dopo più di 40 anni da che 
esisteva una osteomielite purulenta cronica non si erano prodotti 
affatto sequestri, la cavità midollare dilatata era rivestita da una 
membrana ascessuale dura e mediante un gran numero di seni fi¬ 
stolosi comunicava colle parti esterne. 

Io, parimente, ho tenuto per quasi 8 anni sotto l’osservazione 
un caso analogo ; ho risecato la cavità midollare nel terzo infe¬ 
riore del femore ed ho trovato soltanto un guscio osseo enorme¬ 
mente sclerotizzato , attraversato da seni fistolosi , con cavità mi¬ 
dollare dilatata, ma non ho trovato nessun sequestro. 

Nei casi in cui la flogosi purulenta del midollo si produce fino 
alla linea epifisaria e la nutrizione di questa ultima è disturbata 
per contemporanea alterazione del periostio, può, talvolta, avvenire 
una completa fusione di .questa ultima e scollamento della epifisi. 
In altri casi questa ultima è perforata da zaffi di granulazioni e da 
seni fistolosi ed il processo passa nella sostanza spongiosa dell’epi¬ 
fisi, fino a che, in ultimo, solo un sottile guscio, che funziona da 
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sostrato della cartilagine protegge l’articolazione dal pericolo della 
distruzione. Questo processo, il più delle volte si osserva sulle fa- 



Fig. 1. 


Fig. 2. 


langi e sulle corte ossa tubolari della mano e del piede. Talvolta 
incontra, massime nei casi acuti, che sulle grandi articolazioni han¬ 
no luogo perforazioni cominciando dall’epifisi, giacché la suppura¬ 
zione del midollo attraverso l’epifisi si fa strada nel rivestimento 
cartilagineo dell’ estremità articolare e ciò, per solito, avviene dopo 
che già da lungo tempo vi è stata una stimolazione secondaria del- 
1’ articolazione°ed una sinovite sieropurulenta. Altre volte la per- 
forazione può avvenire anche dallo esterno, cioè dal lato periostale, 
poiché la capsula è distrutta in un determinato punto ed il pus può 
allora penetrare liberamente nella cavità articolare. Un sito di pre¬ 
dilezione speciale di questa specie di perforazione è sopratutto il 
punto di arrovesciamento posteriore, della capsula nella estremità 

inferiore del femore. _ . . , 

Un’ altra influenza, che le affezioni midollari delle dialisi nei bam¬ 
bini spiegano sulla linea epifisaria, è Vaccrescimento patologico in 
lunghezza dell’osso colpito e, talfìata, anche delle ossa limitrofe. 

Weinlechner e Schott (Jahrb. f. Kinderhlkde. II, 1868, 
p. 270) hanno indubbiamente il merito di avere per i primi esami¬ 
nato accuratamente sul cadavere casi di questa specie e di avere 
descritto esattamemente come si sviluppa il processo. Questo ul¬ 
timo è stato sottoposto ad uno scrupoloso esame sperimentale an¬ 
che da Langenbeck, Ollier, Poncet, Bidder ed Haab. 

Si tratta qui, primieramente, di un esagerato accrescimento del- 
l’estremità ossea che giace vicino al focolaio patologico. Questo 
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processo patologico si ha non solo sulla diaflsi, ma eziandio sulla 
epifisi più vicina al focolaio patologico, e su questa ultima si rivela 
coll’aumento di volume del nucleo- osseo e della cartilagine epifi¬ 
saria e non di raro oltrepassa V articolazione per provocare sul li¬ 
mitrofo osso tubulare e persino nelle ossa di una metà del bacino 
un aumento patologico del diametro longitudinale e trasversale. 

il fatto che questo aumento in lunghezza non può essere ritenuto 
come una prova diretta deir accrescimento interstiziale dell’ osso 
è confermato anche da ciò che il limite di ossificazione della car¬ 
tilagine epifisaria, per lo più, in questi casi si mostra più largo 
il doppio di quanto è allo stato normale e fa riconoscere sempre 
una notevole proliferazione delle cellule cartilaginee, ed un’energi¬ 
ca ossificazione della cartilagine proliferata (Weinlechner e 
Schott, 1. c. p. 279). Oltre a ciò un altro fatto confermativo è 
che nel caso di scollamento dell’ epifisi non scio non si ha questa 
ossificazione, ma accade persino un accorciamento della diafisi 
(B i d d e r). 

L’aumento in lunghezza ha luogo colla massima intensità quando 
il focolaio flogistico sta molto vicino alla linea epifisaria ed è mi¬ 
nimum quando occupa piuttosto la parte di mezzo dell’ osso ; ma 
in tal caso il processo si diffonde anche più facilmente all’osso che 
sta di là dell’ articolazione. 

L’osso che sta vicino ad un altro ammalato, per solito, parte¬ 
cipa anche esso ad un’accrescimento esagerato, ma non in grado 
eguale. Spesso incontra che la tibia, quando vi è insufficiente ac¬ 
crescimento della fibula, s’incurvi in avanti in forma di arco e sic¬ 
come il tallone allora è spinto in basso e rotato lateralmente il 
piede assume forzatamente la posizione del piede valgo ( B erg- 
rn a n n ). 

In grado minore, ma accertato, è P accrescimento in lunghezza 
in seguito a frattura delle ossa tubolari lunghe; accade allora che 
certi non dubbii accorciamenti, mediante spostamento laterale del- 
1’ estremità della frattura (ammesso che si tratti di fratture obli¬ 
que) col tempo si pareggiano di nuovo. 

Casi di questa specie sono stati osservati da C o u 1 o n (Handb. 
der Knochenbruche bei Kindern, 1863, p. 75). Weinlechner 
e Schott e sono stati studiati anatomicamente da Boizeau 
(Gaz. med. de Paris, 1854, p. 443), talché non può esservi dubbio 
sulla esattezza di questo fatto. I casi registrati nella letteratura 
sarebbero di gran lunga maggiori qualora le fratture del femore 
che sono curate negli ospedali potessero, dopo lungo tempo,*ìrios- 
servarsi in questo senso. 

Anche in questi casi si tratta, certamente, solo di un’attività del 
midollo esagerata durante la formazione del callo, di uno stato con¬ 
gestivo di tutta l’estremità, la quale, a causa dei vivacissimi pro¬ 
cessi di sviluppo nei bambini, può degenerare in un eccesso, nel 
senso sopradescritto. 

Il rammollimento circoscritto delle ossa tubulari, descritto come 
una malacia spontanea (Yolkman n), o come una osteite defor¬ 
mante (C z e r n y) finora è stato ben poco l’oggetto di esatte os¬ 
servazioni anatomiche, sicché non è possibile dare un giudizio pre¬ 
ciso sulla natura di questo processo. Nondimeno, tenendo presente, 
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che si tratta di una trasformazione della sostanza compatta in so¬ 
stanza spongiosa e di una leggiera stimolazione periostea, si può 
credere che abbiamo da fare con un processo flogistico che si ac¬ 
costa molto all’osteite ed all’osteomielite e forse di una speciale 
loro forma. Wolkmann (Beitràge, p. 149) dice recisamente che 
la sostanza compatta nei casi da lui operati mancava e che il tes¬ 
suto osseo era scollato e spongioso ; e più in là dichiara : « noi 
ci siamo convinti che nel rispettivo punto la sostanza della dialisi 
era formata assolutamente da una sottile sostanza spongiosa e che 
non esisteva affatto una cavità midollare, (veggasi lo stesso autore 
nel Pitha e Billroth v. II, 2 a sez. p. 344). 

Nei bambini questo processo sembra che non abbia luogo se non 
rarissimamente (1); almeno io finora ho osservato un solo caso in 
un deperito fanciullo di 12 anni, nel quale le gambe, incurvate con 
forte convessità all’esterno, sclerotizzate, rachitiche, senza una spe¬ 
ciale causa esterna divennero flessibili, oltremodo sensibili al tatto, 
e non sostenevano più il peso del corpo. Non si poteva scorgere 
nessun’ alterazione del colore della pelle sovrastante all osso am¬ 
malato e neppure un’anormale tumefazione dell’osso. 

Un’altra affezione è quella iperplasia del midollo, qualificata col 
nome di atrofìa eccentrica dell' osso , nella quale il tessuto spon¬ 
gioso scompare completamente o quasi completamente e la sostanza 
corticale, talvolta, si atrofizza dallo interno fino al punto che resta 
soltanto un sottile strato. È degno di nota che questa affezione, la 
quale è nota già fin dal tempo di Curling ( Med. chir. Trans. 
V. XX, 1836), descritta da Stanley (A Treatise on diseases of thè 
bone. London , 1849 , p. 243) e la quale si presenta molto spesso 
appunto nei bambini che restarono confinati per lungo tempo a 
letto a causa di affezioni ossee ed articolari, non ancora è stata 
oggetto di scrupolose osservazioni anatomiche. Trattata insieme 
alla osteomalacia nelle opere di Anat. Patologica (Foerster , 
Rindfleisch ed anche Curling sotto il nome di atrofia ec¬ 
centrica hanno descritto casi che oggi annovereremmo indubbia¬ 
mente fra quelli di osteomalaci? ) solo in questi ultimi tempi , in 
cui si è esaminata attentamente la leucemia e V anemia perniciosa 
progressiva, ho trovato qualche considerazione negli anatomici, seb¬ 
bene in queste due ultime affezioni, per lo più, si tratti di un’al¬ 
terazione del midollo, che decorre di pari passo colla degenerazio¬ 
ne generale del sangue. W aldeyer descrive le note anatomiche 
cosi: « Ordinariamente il midollo , in questi casi, è costituito da 
un tessuto molle, che di tratto in tratto ha un aspetto gelatinoso; 
esso ha un colore grigio-rosso scuro nel territorio delle dialisi, ap¬ 
pare come una polpa splenica rammollita ed in taluni punti ha un 
colore grigiastro analogo a grasso, che ricorda piuttosto il tessuto 
adiposo attaccato da degenerazione mixomatosa ». (Virchow s 
Arch. L1I, p. 306). Le ossa perdono allora i loro angoli e spor¬ 
genze normali ed invece della forma prismatica, come quella della 
tibia e della fibula ne assumono una piuttosto cilindrica. La so¬ 
stanza ossea , sovente , è scomparsa fino al punto che resta sola¬ 
li) Rindfleisch ha osservato un caso di malacia dei corpi vertebrali in un 
bambino di 5 anni (Handb. p- 541). 
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mente una esile lamina esterna, compatta, il cui diametro, al mas¬ 
simo, è appena di V 2 —1 mm. Talvolta, in direzione della cavità 
midollare primitiva, si è conservata una lamella delicatissima., en- 
dostea, talché sembra che Tosso sia costituito da due tubi dispo¬ 
sti concentricamente l’uno sull’ altro, i cui spazii interni sono riem¬ 
piti ovunque da midollo (Waldeyer). 

L'esame microscopico fa rilevare pochi mieloplassi, cellule oblun¬ 
ghe di aspetto identico a quello dei corpuscoli linfatici, di gran¬ 
dezza variabile e tuniche vasali infiltrate copiosamente di elementi 
linfoidi. Mancano quasi del tutto le cosiddette lamine di riassorbi¬ 
mento di Howship; invece i margini ossei limitrofi al midollo 
spesso sono provvisti di piccole schegge ossee rammollite e quasi 
in via di sfacelo; talvolta questi margini sono anche completamente 
lisci. Questi processi di proliferazione propriamente detti^ del mi¬ 
dollo, che potrebbero benissimo qualificarsi col nome di osteomie¬ 
liti rarefacienti , sembra che non dipendano da altro che dalla co¬ 
stante iperemia in cui si trova un arto , forse in seguito ad una 
cronica artropatia , ad una profusa suppurazione ossea od artico¬ 
lare e all’impedito deflusso venoso, che è una conseguenza neces¬ 
saria del riposo. 

Secondo le osservazioni di L anger (Ueber das Gefàsssystem 
der Ròhrenknochen. Wien 1875, p. 7) le vene ossee, che hanno 
punti oltremodo sottili e sono munite di valvole, vengono in certo 
modo pompate mediante le contrazioni dei muscoli, perciò, quando 
manca questo aumento esterno, che accelera il circolo venoso, ri¬ 
tardato nella coscia, allora debbono inevitabilmente, una all’ipere¬ 
mia attiva prodursi pure tutte le condizioni di una stasi passiva, 
che in ultima analisi determina la proliferazione delle cellule mi¬ 
dollari e la neoformazione dei vasi per i quali non sono più suffi¬ 
cienti gli spazii dei canali midollari primitivi. 

Dalle osservazioni di Waldeyer non si rileva chiaramente se 
i mieloplassi (osteoclasti) esercitano un’influenza sul riassorbimento 
dell’osso. Contro questa opinione sta la mancanza delle lacune di 
Howship. Intanto B u s c h (Knochenbildung und Resorption beim 
wachsenden und entziindeten Knochen. L. A. XXI, p. 179), ulti¬ 
mamente ha richiamato l’attenzione sopra una seconda forma, di 
riassorbimento osseo , che egli ha qualificato col nome di « rias¬ 
sorbimento liscio » e che si verifica con attivo accrescimento dei 
vasi e proliferazione connettivale (formazione di osteoblasti). 

Clinicamente questa forma di affezione midollare ha importanza 
soltanto perchè talvolta determina visibili incurvamenti delle ossa. 
Sopratutto T incurvamento ad arco della sezione inferiore del fe¬ 
more e di quella superiore della tibia è un fenomeno abbastanza 
frequente dopo croniche affezioni delle articolazioni della tibia con 
consecutiva anchilosi in posizione flessa. 

L’ osteomielite sifilitica dipende sempre da produzioni gommose 
nel midollo osseo e nella diploe con sfacelo caseoso; il tessuto os¬ 
seo si mortifica ed intorno ad esso si formano processi delimitanti, 
come ad esempio suppurazione, formazione di granulazioni, osteo- 
sclerosi ( Y i r c h o w , Tumori II, p. 405). Molto spesso questi pro¬ 
cessi si trovano sulle ossa delTavambraccio, specialmente sul mar¬ 
gine superiore delle dialisi del radio (come anche sulla tibia, sulle 
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falangi delle dita della mano e dei piedi ) in forma di dactìlìte si¬ 
filitica (Taylor). 

Sintomatologia e Diagnosi. 

& 

La osteomielite infettiva attacca a preferenza le ossa delle estre¬ 
mità inferiori, cioè la tibia ed il femore, di rado l’omero e fra le 
ossa dell’avambraccio attacca a preferenza il radio. La sua diagnosi 
non è difficile e tutta la sindrome fenomenica è tanto spiccata, che 
l’equivoco è possibile soltanto coll’affezione omonima del periostio. 
Dono che per breve tempo, al massimo per alcuni giorni, ha pre¬ 
ceduto una sensazione di peso e dolore nella rispettiva estremità, 
ner solito la temperatura sale a 39° e 40", dopo un brivido iniziale 
niù o meno forte. La dolorabilità aumenta per qualsiasi contatto o 
movimento; ben presto si mostra una tumefazione leggermente ede¬ 
matosa delle parti molli, più o meno diffusa con visibile dilatazione, 
dei plessi venosi cutanei. Nelle ossa giacenti piuttosto superficial¬ 
mente come la tibia, il radio, l’ulna, i tegumenti cutanei sono leg¬ 
germente arrossiti, tesi, lucenti e la loro temperatura è molto au¬ 
mentata. Già dopo poco tempo la coscienza è offuscata, il sonno e 
agitato ed interrotto da delirii, l’infermo grida. Il colore della pelle 
assume una sfumatura giallastra, la lingua è secca e screpolata, le 
feci liquide e di un colore bilioso si alternano con transitoria sti¬ 
tichezza; la milza ed il fegato si gonfiano; in mezzo ad un’ eleva¬ 
zione termica che può giungere fino a 41° e piu appare un esan¬ 
tema in forma di urticaria ( M a r t i n e t ), ovvero si mostrano 
qua e là vescicole di miliare, si producono disturbi respiratomi, 
edema pulmonare ed al 5", 6° o 7° giorno ha luogo la morte. Seb¬ 
bene durante tutto questo tempo il tumore sia considerevolmente 
accresciuto e si sia verificata una tumefazione della plejade glan¬ 
dolare linfatica immediatamente limitrofa, ciò nonpertanto, sopra¬ 
tutto quando si tratta di ossa profonde, non si sente nessuna flut¬ 
tuazione; anzi, quando si tratta della superficie anteriore della tibia, 
questa fluttuazione non si determina affatto con certezza o solo pò- 
diissimo tempo prima della morte. Nei casi con decorso meno ra¬ 
pido nei quali gl’infermi non muoiono nella prima commozione 
(choc) coi sintomi della sepsi, non è sempre facile durante questo 
primo periodo stabilire una diagnosi differenziale con un flemmone 
diffuso del connettivo sottocutaneo. Ma è da notare che in questo 
ultimo ben presto, in alcuni punti, si formano vescicole o appare 
un rossore scuro a macchie, che denota la incipiente mortificazio¬ 
ne degli strati profondi del connettivo sottocutaneo o della pelle, 
e la fluttuazione , per lo più, non si manifesta che vagamente in 
alcuni punti secondo che i tratti mortificati si sono rammolliti ra¬ 
pidamente o lentamente. Invece, nella osteomielite diffusa con corso 
non fulmineo, per lo più inopinatamente, all’8 0 od al 10 giorno si 
manifesta una estesa fluttuazione evidente , che elimina qualsiasi 
dubbio sulla presenza di un grande focolaio purulento. Mentre il 
giorno prima, a causa della speciale pastosità del tumore, il chi¬ 
rurgo istintivamente, sarei per dire, cercava la fluttuazione ma in¬ 
darno, questa già dopo poche ore si è manifestata con tanta e tale 
evidenza che ciò costituisce già un segno caratteristico uell arie- 
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zione dell’ osso. Questo fenomeno sta in intimo rapporto coll’ affe¬ 
zione contemporanea o consecutiva del periostio. Fino a che il pus 
sta sotto al periostio fortemente teso per lo .più è difficilissimo , 
massime quando vi è edema delle parti molli circostanti, accertare 
la presenza del pus colla palpazione. Ma se il pus perfora il perio¬ 
stio e se si fa strada fra le parti molli circostanti non vi è più 
nessuna difficoltà a fare una diagnosi esatta. Appunto questa re¬ 
pentina apparizione, della fluttuazione è l’argomento più certo 
che il pus fino allora stava sotto al periostio ed in quel momento 
si è aperta una via all’esterno. Se, durante questo periodo, si apre 
il tumore fluttuante, vien fuori una quantità enorme di icore molto 
fetido, mescolato a grumi sanguigni decomposti ed a goccioline di 
grasso; dopo di aver vuotato questo icore si mostra il guscio osseo 
denudato, scolorato,-e quà e là attraversato da alcune granulazioni. 
La presenza di goccioline di grasso è stata ritenuta da L ii c k e e 
prima diluidaChassaignac e Roser come un segno pa- 
tognomonico della osteomielite; ma, come Volkmann ha fatto 
rilevare, quando la suppurazione ha aperto il periostio e si è dif¬ 
fusa fra le parti molli fino alla superficie , una parte del grasso 
può anche provenire da cellule distrutte del tessuto adiposo sotto- 
cutaneo. L’affezione delle limitrofe articolazioni, quando si manife¬ 
sta con evidenza, è un fenomeno che esclude ben presto la diagnosi 
di flemmoni profondi del tessuto cellulare. In tali casi le rispettive 
articolazioni sono tumefatte, sensibili, e mostrano una fluttuazione 
evidente e 'più o meno accentuata ( Sinovite sierosa acuta). Una 
puntura sottocutanea dà esito ad una sinovia torbida e fioccosa e 
più tardi anche a masse di icore decomposto quando la mielite si 
è già diffusa alle epifisi ed ha perforato la cartilagine articolare. 
Più tardi ( secondo C 1 o s e al 20° giorno, e secondo le osserva¬ 
zioni di Demme nella 6 a e 7 a settimana, od anche più tardi) le 
epifisi dell'osso tubulare alterato si distaccano a grado a grado. 
C 1 o s e ha osservato tanto costantemente questo fenomeno che lo 
ritiene come un segno caratteristico di tutta la malattia ed indica 
questa ultima, brevemente, come un distacco epifisario. Nondimeno 
questo fenomeno non è tanto frequente come si potrebbe credere 
dalle descrizioni di C 1 o s e , talvolta può anche mancare comple¬ 
tamente, e con una cura attenta (incisione precoce) può avvenire 
che si osservi sempre più di raro , come incontra oggigiorno. Se 
di un individuo morto in questo periodo avanzato di osteomielite 
acuta esaminiamo un osso, per esempio la tibia , troviamo questa 
denudata di periostio fra le due epifisi ; alcune lamelle più o meno 
grandi dello strato esterno sono necrotiche e distaccate da una su¬ 
perfìcie di granulazione lussureggiante. Talvolta si trovano pure 
aperture grandi e piccole da cui la sonda giunge nel canale mi¬ 
dollare. Dopo di aver segato 1’ osso longitudinalmente troviamo il 
midollo molto gonfio in un’ estensione più o meno grande , rosso¬ 
scuro, qua e là disseminato di piccoli stravasi sanguigni ; le sot¬ 
tili trabecole ossee sono scomparse , la parete ossea del canale è 
notevolmente assottigliata e mostra perforazioni lacunari. In alcuni 
punti si può accertare con evidenza la trasformazione di questo 
midollo tumefatto in focolai purulenti caduti in sfacelo. Questi fo¬ 
colai in ultimo confluiscono e formano ascessi completi , i quali , 
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attraverso canali flessuosi, o gli stomi nutritivi preformati si apro¬ 
no una via all’esterno; ove il processo flogistico si sia svolto piut¬ 
tosto vicino all’epifisi, talvolta la linea epifisaria è solcata da seni 
fistolosi e si trovano focolai purulenti nella sostanza spongiosa delle 
estremità articolari con formazione di granulazioni e perforazione 
del rivestimento cartilagineo. Spesso basta , allora , toccare non 
molto delicatamente la parete per produrre un completo distacco 

dell’ epifisi. 

Nei casi in cui il processo flogistico non si presenta fin dal prin¬ 
cipio in questo modo diffuso, per lo più, possiamo scovrire che co¬ 
mincia in certi punti prediletti. Questi sulla coscia e sulle ossa 
dell’avambraccio sono le estremità inferiori, sulla tibia e l’omero 
le estremità superiori. Fondandosi su questo fenomeno dobbiamo 
indubbiamente ammettere con Bérard ed Humphry che dav¬ 
vero ci sono processi di accrescimento più accentuato vicino alle 
rispettive epifisi, che, più tardi, come è noto, anche si ossificano. 
Come Yogt (1. c. p. 461) ha fatto rilevare, per l’estremità in¬ 
feriore del femore bisogna tenere anche conto della speciale strut¬ 
tura di questo punto , massime sulla superficie posteriore , nella 
quale vi è lo spazio triangolare compreso tra i flessori, e coverto 
soltanto da sottile periostio, vasi, nervi e tessuto cellulare. Infatti, 
su quasi tutti i preparati, si può vedere un denudamento dell’osso 
in questo punto , ed abbastanza spesso la necrosi è limitata sol¬ 
tanto a questa porzione dell’osso. 

Talvolta incontra che la malattia attacchi molte ossa, ma che nel 
suo corso ulteriore il processo si dilegui in un punto e determini 
la suppurazione in un altro. L ii c k e è proclive ad attribuire que¬ 
sta apparizione multipla a localizzazioni secondarie. Nondimeno sem¬ 
brami, che tenendo presente il concetto odierno di questa malat¬ 
tia, cioè che è infettiva, si può benissimo ammettere una moltipli- 
cità primaria o consecutiva della localizzazione senza invocare me¬ 
tastasi nel senso della pioemia. 

Ricordo un caso ( St. Petersburger med. Zeitschrift, Bd. 14, p. 
200) nel quale le due tibie ammalarono contemporaneamente. 

Fra i casi descritti da Selenkoff ( 1. c. p. 33) ve ne ha uno 
nel quale i due femori e poco dopo la tibia sinistra presentarono 
i segni della osteomielite. 

Anche i casi riferiti nelle Contribuzioni Cliniche di Yolkmann 
(caso 9, 21 e 28, p. 139) confermano che si tratta di un’affezione 
contemporanea, colla qual cosa, naturalmente, non intendiamo di 
affermare che il focolaio primitivo in ultimo non possa presentare 
le più forti, possibili distensioni. 

Importantissimi sono i casi in cui alla comparsa propriamente 
detta della osteomielite di un osso tubolare precedono affezioni ar¬ 
ticolari multiple in forma di reumatismo articolare acuto (K u s s - 
m a u 1, Rosei 1 e Wunderlich’s Archiv. Bd. XI, p. 626). 

Quando parlammo della periostite infettiva primaria abbiamo ri¬ 
chiamato l’attenzione sul pericolo che può venire all’organismo da 
trombi she si possono formare nelle vie venose comprese nel foco¬ 
laio flogistico e dalla formazione di focolai metastasici. La stessa 
enorme invasione di grasso nell’organismo, che, probabilmente, è 
una conseguenza della distruzione di cellule adipose del midollo os- 
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seo prodotta dal processo flogistico e la quale può produrre la morte 
con straordinaria rapidità in mezzo a sintomi di un edema pulmo- 
nare acuto, ha un'importanza (Luche) che in avvenire deve es¬ 
sere tenuta in maggior conto ( K 1 e b s , Beitràge zur Pathologi- 
schen Anatomie der Schusswunden, p. 120). Le localizzazioni se¬ 
condarie, per lo più, si presentano già nella prima settimana, sia 
in forma d’infarti embolici nei polmoni, nei reni e nella milza, sia 
in forma di essudati nel pericardio , nella pleura e nelle articola¬ 
zioni, e si manifestano sempre con brividi o almeno con rapida ele¬ 
vazione della temperatura e visibile peggioramento dello stato ge- 
nerale. 

Importantissimo è il fatto comunicato da Luche, che, cioè, in 
due casi esaminati da Klebs e da Rechlinghausen tanto 
i focolai primarii, quanto i secondarii contenevano micrococchi e 
cumuli di zooglee in gran copia. Per ora non è stato ancora de¬ 
ciso se accompagnano sempre la osteomielite. Tuttavia, anche B i 11- 
r o t h in due casi di osteomielite acuta ha accertato micrococchi 
nell’ articolazione del ginocchio ed in un caso pur durante la vita 
(B i 11 r o t h , Untersuchungen ueber Coccobacteria settica, p. 85). 
In alcuni casi con corso acuto, quando il pus si apre una via o si 
vuota, per solito la temperatura si abbassa e la febbre allora suole 
assumere 1’ ordinario carattere della febbre suppurativa, cioè basse 
temperature matutine ed alte serotine. Se si tratta di estesi denu¬ 
damenti dell’osso e di una suppurazione molto profusa, gl’infermi 
nella 5 a o nella 6 a settimana possono morire per esaurimento ov¬ 
vero si manifestano fenomeni pioemici, ascessi secondarii nelle parti 
molli, affezioni articolari multiple, infarti embolici, purulenti nei 
pulmoni o nei reni, sudori colliquativi, che, poco prima della chiu¬ 
sura della scena patologica disturbano il corso della temperatura ed 
indicano l’esito funesto. In complesso questo esito è raro e può 
essere evitato mediante asportazione fatta a tempo debito dell’arto, 
o mediante estirpazione totale dell’ osso necrotico. 

Nelle affezioni piuttosto circoscritte gli ammalati, per lo piu, pos¬ 
sono rimettersi abbastanza rapidamente; ma in tal caso restano an¬ 
cora per lungo tempo i disturbi prodotti dalla delimitazione della 

porzione ossea scollata. 

Nei casi di ostemielite con corso piuttosto cronico e che sono 
circoscritte ad un piccolissimo tratto dell’ osso il processo flogistico 
suole essere accusato soltanto da passeggieri accessi febbrili. Dopo 
che l’infermo, per lungo tempo, si è lamentato di dolori in un dato 
punto, si produce in questo ultimo una leggiera tumefazione ede¬ 
matosa o rossore delle parti molli, l’osso al tatto appare più grosso 
e quasi tumido. A grado a grado la pelle si assottiglia in un punto, 
assume un colore leggermente azzurrognolo ed è fluttuante, fino a 
che in ultimo si rompe e da un piccolo orifìcio fistoloso esce, un 
liquido torbido, tinto di sangue ; attraverso questo orifìcio si giun¬ 
ge sull’ osso denudato coverto di granulazioni, o sopra un seque¬ 
stro centrale mobile'. In altri casi e sopratutto spesso sulla tibia 
o sovra amendue le tibie hanno luogo solamente tumefazioni ossee 
che aumentano gradatamente ed assumono la forma di fuso senza 
nessuna alterazione dei tegumenti cutanei. La dolorabilità, talvolta, 
suole essere considerevolissima ed anche la febbre, in alcuni casi 
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suole essere talvolta molto alta, ma la suppurazione non accade 
quasi mai. La stimolazione osteomielitica determina una maggiore 
attività osteogena del periostio ed in ultima analisi la sclerosi del 
guscio osseo (osteite condensante) ed ordinariamente per formazione 
endostea di osso possono avvenire stenosi ed occlusione del canale 
midollare (endosteite ossificante); sono questi casi che, non di raro, 
producono un esagerato e patologico accrescimento delle estremila 
colpite e nei quali le tibie si curvano colla convessità in avanti, 
quando non vi si oppone la fìbula. Non è molto facile decidere se 
l’apparizione di un’ostinata cheratite punteggiata, ribelle, sta in 
nesso causale con questi processi flogistici nell’osso. A me sono 
accaduti, alcuni casi in cui le affezioni decorrevano di pari passo, 
anzi in un individuo recidivarono contemporaneamente due volte. 

A questa categoria appartengono pure le osteiti multiple recidi * 
vanti descritte da Englisch e Gussenbauer, che comin¬ 
ciano quasi sempre nella metà del guscio osseo e poi si diffondono 
verso il limite epifisario. 

Nei bambini la malacia spontanea è rarissima; anche essa co¬ 
mincia con dolori, senza che esternamente si potesse accertare nulla 
di speciale sull’ osso, tranne una speciale flessibilità. A me finora 
non è noto alcun caso in cui il processo si fosse fissato sopra de¬ 
terminati punti ed avesse prodotto incurvamenti delle ossa. I casi 
descritti da Czerny, Mosetig, Volkmann eB. Schmidt 

si riferiscono assolutamente a vecchi. 

Per la diagnosi dell’ osteomielite ha una grande importanza il 
fatto accertato ultimamente da L li c k e, cioè la differenza nella 
altezza di risonanza della parte ossea inferma eseguendo accurata¬ 
mente la percussione col martello. « Noi troviamo ovunque una 
risonanza ottusa, quando è avvenuta un’ infiltrazione del midollo 
osseo, ciò forse avviene già nelle forti iperemie, ma certamente 
nella osteite, nella osteomielite e nell’ascesso, sia nelle epifisi, 
sia sulla dialisi; oltre a ciò questa risonanza ottusa la troviamo 
pure quando la sostanza ossea è cresciuta a spese della cavità mi¬ 
dollare » (veggasi 1. c. p. 840). Questo metodo di esame ha senza 
dubbio un avvenire; in talune circostanze contribuirà, forse, a farci 
intervenire più per tempo ed in molti casi a portare aiuto proprio 
a tempo, ed appunto quando per incertezza di diagnosi si resta 
inattivi e si perde un tempo prezioso con un’ inutile cura aspet¬ 
tante come si faceva per il passato. 

Etiologia. 


La osteomielite infettiva primaria per solito si attribuisce ad una 
infreddatura o ad un trauma. In fatti possiamo credere che que¬ 
ste influenze morbigene esterne possono far sorgere la malattia , 
ma il suo speciale carattere infettivo, il suo corso gi^e o leggieio 
dipendono da cause predisponenti che sono nell’organismo. Allo 
stesso modo con cui le forme scrofolose e sifilitiche dell osteomie¬ 
lite colla loro tendenza al processo caseoso ed alla necrosi, pre¬ 
suppongono una speciale anomalia nutritiva, la quale in ultimo, 
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mercè qualche stimolo locale, si fissa nel midollo osseo, così l’ap¬ 
parizione di una cosiddetta osteomielite spontanea deve essere pre¬ 
ceduta da un’infezione, la quale non attende che le necessarie con¬ 
dizioni per manifestarsi in qualche punto dell’osso (veggansi le os¬ 
servazioni sperimentali di Rosenbach, 1. c. p. 289). 

La ipotesi di una latenza dei processi di micosi nel corpo non è 
lontana dall’essere ammessa come un fatto reale, secondo le parole 
di Klebs (1. c. p. 220). Possiamo ammettere, con una certa pro¬ 
babilità, che germi di una qualsiasi natura, vengono assorbiti dalle 
mucose e che, forse, per lungo tempo, circolano nella massa san¬ 
guigna-linfatica prima che trovino 1’ occasione di fissarsi in qual¬ 
che punto e svilupparsi ulteriormente. L’analogia coi processi di- 
scrasici è troppo evidente per esitare ad ammettere questa ipotesi, 
Ma d’altra parte, la grande varietà del processo, il passaggio quasi 
insensibile di casi gravissimi in altri più leggieri ed anche legge¬ 
rissimi stanno contro la ipotesi di una sostanza infettiva specifica, 
come quelle che supponiamo nelle malattie zimotiche propriamente 
dette. 

La osteomielite diffusa non è una malattia infettiva nello stesso 
senso della scarlattina, del morbillo, del vaiuolo; essa non è che 
la reazione con cui un organismo inficiato dagli eccitatori della pu¬ 
trefazione risponde a determinati irritamenti locali. « La sostanza 
infettiva della osteomielite acuta non è altro se non quella che la 
fiogosi acuta produce sopra ferite » (K o c h e r Deut. Zeit. f. Chir. XI, 
p. 107). I traumi, le infreddature ed altre cause ponno talvolta de¬ 
terminare un’ iperemia del midollo osseo, la quale fa sorgere il so¬ 
spetto di un’ osteomielite incipiente ; ciononpertanto il processo si 
arresta in breve tempo e senza ulteriori disturbi, quando nell’or¬ 
ganismo non ci sono cause che predispongono ad altri disordini. 
Le malattie infettive acute esercitano la loro azione anche sul mi¬ 
dollo osseo, come ci è noto dalle recenti osservazioni di Pon- 
fick e di Golgi, ma non producono mai la osteomielite nel 
senso da noi qui indicato. Da ciò risulta che nel corpo vi debbono 
essere in grado più o meno rilevante altre condizioni per deter¬ 
minare l’affezione (circa i punti di predilezione veggasi Yogt, 
p. 461, E n g 1 i s c h ecc. ) 

Le speciali osteomieliti multiple e sclerosanti vengono da En- 
g 1 i s c h attribuite sia ad infreddature , sia al mettere ripetuta- 
mente le mani nell’acqua fredda, sia, trattandosi di individui che 
lavorano la madreperla, alla notevole quantità di sostanza orga¬ 
nica che è contenuta nel polviscolo della madreperla. E n g 1 i s c h 
afferma pure che la malattia non sarebbe rara in quelli che lavo¬ 
rano il corno; ma si manifesta, quasi esclusivamente, in quei gio¬ 
vani in cui non ancora è terminato lo sviluppo dell’osso- Si può 
benissimo supporre che l’aria delle località impregnate di sostanze 
organiche morte, nelle quali vivono questi operai, faccia pervenire 
nel corpo sostanze morbigene, che possono spiegare la loro efficacia 
solo nell’ osso. Gussenbauer inclina piuttosto ad ammettere 
un’ embolia dei capillari midollari prodotta dalla conchiolina , che 
è insolubile. Importantissima è anche la osservazione fatta da E n - 
glisch, cioè che l’affezione attacca esclusivamente le dialisi, co- 
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mincia quasi sempre nella metà di queste ultime e si diffonde a 
quella estremità dove non è diretta 1* arteria nutritizia , come ad 
esempio perifericamente sulla coscia e centralmente sulla gamba 
( E n g 1 i s c h p. 1066 ). 

In generale questa asserzione vale per tutte le osteomieliti e si 
spiega sopratutto con ciò, che in questi punti accade V aumento in 
lunghezza in grado più notevole , sicché anche qui r accresciuta 
attività cellulare, quando vi è una tenue pressione sanguigna ar¬ 
teriosa, favorisce più che altrove la stasi dei liquidi nutritivi. 

Le forme scrofolose e sifilitiche della osteomielite non di raro 
vengono prodotte da traumi. In questi casi ammalano, per lo più, 
le ossa giacenti piuttosto superficialmente e quindi quelle che sono 
più esposte (tibie, radio e in talune circostanze anche la porzione 
superiore della dialisi del femore). 



Nei casi di osteomielite diffusa con corso acutissimo e sopratutto 
in quelli in cui, a causa della posizione profonda dell’osso (femore) 
a principio vi sono difficoltà, bisogna limitarsi esclusivamente ad 
una cura aspettante. In vero è triste il dover dire che innanzi alla 
prognosi grave non ci è da fare altro che applicare il freddo, fare 
forti pennellazioni di iodo, secondo la proposta di Demme (L a n - 
genbeck’s Arch. V. Ili ; Ueber Osteomyelitis spontanea diffusa) 
quando comincia la tumefazione delle parti molli e la medicatura 
interna secondo le indicazioni presenti. La resezione dell’osso non 
presenta molta probabilità di successo perchè non si possono allon¬ 
tanare tutte le parti ammalate e siccome la flogosi ha un carattere 
infettivo risulta che anche quando l’operazione è eseguita con tutte 
le precauzioni antisettiche difficilmente si potrebbero evitare loca¬ 
lizzazioni metastasiche. Intanto siccome i casi con corso rapido 
mortale, in complesso sono rari, per lo più dobbiamo ricorrere ad 
un metodo di cura aspettante fino a che la febbre non cessa (mas¬ 
sime fino a che le temperature matutine sono molto basse ) e fino 
a che la suppurazione è giunta a tal grado da poter incidere senza 
molta perdita di sangue e senza ledere parti molli sane. Per il corso 
ulteriore della malattia importa molto poco se ricorriamo al ferro 
rovente (Demme), alle lunghe incisioni, o alle brevi e multiple 
(Voikmann). Il miglior metodo di cura della cavità ascessuale 
aperta è la irrigazione permanente antisettica. A questo processo 
piuttosto aspettante K o c h e r , di recente, ha contrapposto la pun¬ 
tura precoce con istrumenti quanto più è possibile sottili e la con¬ 
secutiva iniezione di acido fenico (5 %), ogni giorno molte siringhe 
di Pravaz. Nel periodo iniziale della osteomielite acuta, quando 
non ancora si possono scovrire ascessi, la puntura deve essere fatta 
direttamente sulla linea epifisaria per far giungere, se è possibile, 
l’acido fenico nello stesso midollo osseo. 

La estirpazione totale o la resezione subperioslea dell’ osso in¬ 
fermo dopo accaduta la suppurazione è stata caldamente raccoman¬ 
data dagli autori inglesi, per impedire la lunga ed esauriente sup- 
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purazione che accompagna il distacco dell’osso divenuto necrotico, 
in questi casi non si tratta di una sequestrotomia nel vero senso 
della parola , cioè di una asportazione del tratto osseo distaccato 
dalle parti circostanti sane e più o meno racchiuso da una capsula 
sequestrale, ma si tratta di asportare per tempo l’osso in tutto il 
tratto in cui manca il periostio e in cui forse mancano le condi' 
zioni necessarie alla sua vita. Holmes dice chiaramente (1. c. 
p. 385) : « Io intendo per resezione subperiostea un’ operazione 
fatta sull’osso non appena si rivela una malattia irreparabile, di¬ 
staccato o no, e prima che vi sia tempo alla formazione di un nuo¬ 
vo osso ». 

Recentemente anche Giraldés*, Duplay e Kocher hanno 
raccomandato questo processo, talché merita in realtà di tenerne 
conto più di quanto se ne è tenuto finora. L’osservazione insegna 
che i giovani colpiti da mieloperiostite diffusa della tibia , per lo 
più non tollerano il distacco dell’ osso necrotico , ma in generale 
muoiono per suppurazione esauriente, in un periodo di tempo re¬ 
lativamente breve, cioè in 6 settimane a 2 mesi. Persino nei casi 
in cui ciò non ha luogo, l’infermo può correre pericoli gravissimi 
per emorragie intercorrenti da granulazioni abbondantemente lus- 
sureggianti e ciò anche prescindendo dalla lunga dimora a letto , 
per lo meno di 5 a 6 mesi. La nuova formazione dell’osso dal pe¬ 
riostio, dopo queste operazioni avviene con relativa rapidità e tanto 
solidamente che prendendo precauzioni adatte ad impedire l’accor¬ 
ciamento dell’estremità, si può guadagnare un arto utilizzabile sotto 
qualsiasi rapporto. 

La resezione subper tostale deve essere fatta : 

1) Quando, dopo avvenuta la suppurazione, facendo un esame 
attento col dito si trova che il periostio è scollato in una vasta 
estensione e sopratutto nella circonferenza dell’ osso. 

2) Quando la suppurazione è profusa e ciò debilita gravemente 
le forze dell’ infermo. 

( « Quando la suppurazione è abbondante, le forze si esauriscono, 
la febbre continua o,ritorna di tratto in tratto, bisogna agire». 
0 11 i e r , De la régénération des os — V. II, p. 14 ). 

3) Quando le limitrofe articolazioni non sono passionate, cioè 
quando in esse non è avvenuta nessuna perforazione e quando non 
è avvenuta nessuna artrite suppurativa. In questi ultimi casi biso¬ 
gna preferire l’amputazione all’estirpazione. 

4) Il distacco dell’epifisi senza partecipazione dell’articolazio¬ 
ne, nel modo sopraindicato, non costituisce controindicazione. 

L’operazione è facilissima quando si tratta della necrosi totale 
di tutta una dialisi, per esempio della tibia e quando è già acca¬ 
duto un distacco più o meno completo delle epifisi. Nelle necrosi 
parziali bisogna , naturalmente , tentare di distaccare le ossa ca¬ 
dendo per quanto è possibile su parti sane, la qual cosa si può fare 
o dopo distaccato il periostio colla sega a catena , o col bistori. 
Holmes crede che si potrebbe anche fare una recisione sopra 
parti inferme, abbandonando più tardi alla natura il distacco delle 
superficie risecate ( « la grande ferita procurerebbe loro il distacco 
agevole e rapidamente, per lo più, vengono espulsi », p. 386). La 
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cura consecutiva consiste nell’accurata applicazione di una fascia¬ 
tura ingessata, o meglio di una forma di gesso adatta (Giral- 
dés) , in una correggia di Petit che fìssa l’arto nella data po¬ 
sizione fino a che non comincia la consolidazione. I successivi ac¬ 
corciamenti possono , fino a che 1’ osso neoformato non è ancora 
solido, essere compensati con successo mediante l’estensione (Hol¬ 
mes, 1. c. p. 396). 

La resezione subperiostea, il più delle volte, potrebbe essere fatta 
sulla tibia , perchè le necrosi totali di quest’ osso possono essere 
vinte più per tempo e l’esito favorevole dipende sovratutto da una 
asportazione a tempo opportuno dell’osso. 

Sul femore di raro si presentano necrosi totali e quando si pre¬ 
sentano per lo più producono la morte già nella prima settimana 
della malattia. Ma le necrosi parziali di breve estensione , per lo 
più , si eliminano naturalmente dopo lunga suppurazione ,. perciò 
G i r a 1 d é s ritiene che il processo della resezione subperiostea 
non è giustificato nella osteomielite acuta del femore ed anche 
dell’omero. Intanto Holmes descrive un caso (p. 396), nel quale, 
in un bambino di 10 anni, tolse la metà inferiore della diafìsi fe¬ 
morale per 3 y 2 centra, dopo quattro mesi di suppurazione e quan¬ 
do il distacco non era ancora che parziale. Ad ogni modo in que¬ 
sti casi bisogna, con ripetute osservazioni, convincersi della esten¬ 
sione che ha la necrosi ed accertare sopratutto se manca davvero 
una periostite ossificante e scorgere in ciò l’indicazione per allon¬ 
tanare a tempo debito l’osso necrotico. Coll’allontanamento dell'osso 
e la cessazione della suppurazione, per lo più, la produzione di osso 
suole avvenire di nuovo con grande rapidità. 

Le osteomieliti parziali , quando si manifestano acutamente e 
subacutamente e persino le forme scrofolose e sifilitiche rendono 
desiderabilissima una precoce apertura della cavità midollare. La 
maggior parte delle necrosi centrali, che ebbi occasione di osser¬ 
vare sulle ossa diafisarie delle estremità sono una conseguenza dei 
suddetti disturbi flogistici, la cui importanza non può essere pre¬ 
cedentemente calcolata , sopratutto quando si svolgono vicino ai- 
fi estremità articolare. 

È appunto in questi casi che la percussione col martello (secon¬ 
do le norme date da L li c k e) potrebbe fornirci a tempo chiari¬ 
menti sul carattere dell’ affezione ed indicarci quando e se bisogna 
operare, anche se esternamente non si può accertare accumulazione 
di pus sotto il periostio o se non è avvenuta ancora nessuna per¬ 
forazione attraverso la parete ossea. La sentenza di Sédillot: 
« Dal momento in cui si possono raggiungere i tessuti ossei am¬ 
malati ed asportarli, risparmiando gli strati sani e periferici dei- 
fi osso, non vi può essere più alcun dubbio sulla scelta » (De l’evi- 
dement sousperioste des os, p. 142) trova la sua più larga appli¬ 
cazione anche per le ossa diafisarie. Il convincimento che colla cura 
aspettante, coi rimedii interni ed esterni, cogli antiscrofolosi ed i 
derivativi potremmo far molto, va perdendo sempre più terreno ; 
fi asportazione della parte ossea ammalata costituisce il punto di 
partenza da cui debbono prendere le mosse le nostre cure (veggasi 
anche F. Busch, Ueber die Necrose der Knochen. Langb. 
Arch. XXII p. 184). 
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Il miglior modo per aprire la cavità midollare è col bistori (S é- 
d i 11 o t), osservando tutte le precauzioni antisettiche e dopo di 
aver prima distaccato il periostio, ovvero ricorrendo alla corona 
del Irapano (Bockel). Il primo metodo presenta vantaggi deci¬ 
sivi giacché permette di porre subito a nudo la cavità midollare 
in una vasta estensione e perciò i punti ammalati del midollo, che 
spesso stanno disseminati in forma di singoli focolai in una vasta 
estensione vengono resi, rapidissimamente, accessibili alla vista. 
Le parti ammalate sono tolte dopo col cucchiaio tagliente. Abba¬ 
stanza spesso incontra che non basta vuotare una sola volta, ma 
che, dopo qualche tempo, colla manifestazione di recidive nelle parti 
limitrofe si è costretti a ripetere l’operazione. A causa del noto 
pericolo che le suppurazioni croniche delle ossa possono produrre 
determinando la degenerazione amiloide non bisogna temere di ri¬ 
petere questa operazione. S’intende che bisogna anche usare tutti 
i mezzi atti a migliorare lo stato della nutrizione. Il fatto che i 
bambini con osteopatie durante l’estate, se stanno in condizioni 
igieniche favorevoli, si rimettono con straordinaria rapidità ed 
aumentano di peso e di volume, mentre, al tempo stesso, la sup¬ 
purazione locale fa una sosta e l’osservazione che questi stessi bam¬ 
bini nell’inverno deperiscono, si rinnova la suppurazione e si pos¬ 
sono avere recidive del processo primario in altri punti del corpo, 
indica chiaramente che l’alimentazione ben fatta e l’igiene sono le 
cose più importanti nella cura di queste malattie. 

La cura della osteomielite sclerotizzante, che si presenta sopra¬ 
tutto in forma multipla nei raffinatori della madreperla ed anche 
senza causa evidente, di quando in quando, in individui apparen¬ 
temente sani, non richiede altro che il riposo, le pennellazioni di 
iodo e la buona igiene. Siccome la pelle si presenta sempre im¬ 
mutata su queste tumefazioni ossee, per lo più, si può evitare un 
equivoco diagnostico colle forme caseose del rammollimento osseo 
centrale. 

La malacia locale, qualora si presentasse nei bambini, richiede¬ 
rebbe il metodo di Volkmann, cioè l’introduzione di stiletti 
di avorio, o quello di Kocher, cioè la ignipuntura. Le osser¬ 
vazioni sperimentali di Busch hanno dimostrato con certezza la 
energica reazione che ha luogo dopo la stimolazione galvano-cau¬ 
stica. 


III. Osteite. Osteocondrite. 

Se ho chiamato specialmente col nome di osteite le affezioni della 
sostanza ossea spongiosa la causa non ne sono state tanto le note 
anatomiche, quanto il bisogno di circoscrivere il concetto clinico 
sopratutto alle epifisi ed alle ossa spongiose ed evitare una con¬ 
tinua confusione nella nomenclatura. 

Il midollo delle suddette ossa, istologicamente, non si distingue 
affatto da quello delle ossa tubolari. Le affezioni di queste ultime, 
a causa della speciale struttura della sostanza spongiosa e della 
vicinanza delle articolazioni hanno sempre qualche cosa che, cli¬ 
nicamente, le distingue dalle altre, perciò è bene discorrerne se- 
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paratamente. Le affezioni delle ossa spongiose sono a preferenza 
endostali e siccome la formazione deir osso comincia nel centro 
(accrescimento endocondrale, Strelzoff) e da questo progredi¬ 
sce verso la periferia, siccome il periostio ed il pericondrio rac¬ 
chiudono solamente una piccola porzione dell’ osso e concorrono 
beq poco all’ ossificazione, i processi periostici primarii si presen¬ 
tano relativamente di raro sulle ossa spongiose; non hanno, quasi, 
nessuna importanza clinica. Per lo più si presentano sui corpi ver¬ 
tebrali. Girai dès ha parlato anche di una periostite flemmo¬ 
nosa diffusa del calcagno; io non ho mai osservato di simili casi. 
Secondariamente il periostio può essere passionato nelle affezioni 
centrali come vediamo nelle osteiti ed osteocondriti spongiose e si¬ 
filitiche, ma certamente ciò ha luogo in grado molto minore che 
nelle ossa tubolari, ove per solito avvengono processi di ossifica¬ 
zione fungosi o sclerotizzanti. Anche nelle flogosi croniche il pe¬ 
riostio solo di rado suole ammalare in modo notevole o presentare 
un’ attività esagerata ; invece, la sottile e compatta lamella che 
racchiude 1’ osso è rapidamente consumata o perforata dalle masse 
proliferanti di granulazioni del midollo ed in ultimo non resta che 
una specie di sottile involucro elastico, che cede sotto la pressione 
del dito e si fa incidere dal bistori. Solo quando è stato tolto lo 
stimolo flogistico si possono osservare processi sclerotizzanti, che, 
per la maggior parte, hanno punto di partenza dal tessuto midol¬ 
lare stesso e non dal periostio. Ad ogni modo in questi casi il pe¬ 
riostio è più succulento e, talvolta, insieme al tessuto paraosteo, 
presenta anche una maggiore compattezza. 

I processi flogistici del tessuto midollare e della sostanza spon- 
giosa o sono di natura semplicemente rarefacente, con esito in 
suppurazione, necrosi ed osteosclerosi, o presentano dal principio 
una natura piuttosto specifica (scrofolosa) e allora producono la de¬ 
generazione caseosa, che, per infezione delle parti limitrofe può 
produrre un’affezione fungosa o tubercolare del tessuto midollare. 

Fra questi due tipi fondamentali di affezione osteitica vi è pure 
una forma di passaggio, che, con V o 1 k m a n n, chiameremo carie 
secca. Si tratta di una proliferazione rarefacente e distruttiva, 
che ha punto di partenza nel midollo e la quale, dopo di avere du¬ 
rato a lungo produce una retrazione cicatriziale e connettivale e 
si distingue da quella sopra descritta vuoi per la mancanza della 
suppurazione, vuoi per la mancanza della infezione tubercolare mi¬ 
liare (?) (Yolkmann, Neue Beitràge zur Path. u. Ther. der 
Bewegungsorgane, I Heft 1868, p. 16). 

Nella osteite rarefacente semplice la guarigione può avvenire in 
modo relativamente rapido in mezzo a processi di sclerosi. Nei 
bambini non si produce quasi mai un ascesso osseo incapsulato, ma 
al pari che nel caso di Porter e di Lùcke (Luche, Ueber 
Percussion der Knochen , L. A. XXI, p. 843) può trovarsi una 
grande quantità di pus intorno al sequestro centrale. 

La forma caseosa dell’ osteite, che fu esattamente descritta col 
nome di tubercolosi ossea già da Nélaton, Rokitansky e 
Meinel, rappresenta una proliferazione flogistica piuttosto cir¬ 
coscritta del tessuto midollare con esito in caseificazione. 
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Siccome la metamorfosi caseosa è per se stessa un processo ne¬ 
crotizzante non dee recare meraviglia se la sostanza ossea attra¬ 
versata da infiltrazione caseosa perde la sua nutrizione e patisce 
in massa la necrosi. Se il processo propriamente detto è abbastanza 
esattamente circoscritto e se le parti circostanti sono sane si for¬ 
mano limiti di divisione: masse di granulazione disseminate di mo¬ 
duli miliari, circondano gradatamente una cavità nella quale sta 
racchiusa la porzione ossea mortificata. Se il processo è piuttosto 
diffuso o disseminato, si producono, in talune circostanze, sfacelo 
e distruzione ulcerosa e l’icore vuotato è fluido e mescolato a 
piccole particelle ossee mortificate o a detriti fioccosi e caseosi. 

Ben poco ci è noto circa i processi flogistici della carie secca. 

Di un interesse speciale è quella proliferazione flogistica del tes¬ 
suto midollare delle ossa corte tubolari della mano e del piede, la 
quale è stata descritta coi nomi di spina ventosa o podartrocace. 
Questo processo presenta certi caratteri speciali, in quanto il pe¬ 
riostio di queste ossa non patisce, allora, quasi mai una consecu¬ 
tiva flogosi purulenta e sembra dotato di minore proprietà osteo- 
gena di quella del periostio delle lunghe ossa dello scheletro ; al¬ 
meno in esso non vi ha mai la formazione di detti gusci ossei e . 
sclerosi della sostanza corticale, che spesso abbiamo occasione di 
osservare sulle ossa lunghe. Il processo sembra che si sviluppi, 
ordinariamente, nel modo che segue: nel centro delle ossa tubolari 
corte si sviluppano focolai caseosi circoscritti, che producono una 
proliferazione flogistica nel midollo e nelle parti circostanti, la qua¬ 
le proliferazione sequestra gradatamente il focolaio caseoso. Questa 
proliferazione flogistica del midollo, che ha un accentuato carattere 
fungoso, giacché in essa si possono scovrire evidenti tubercoli mi¬ 
liari (osteomielite tubercolosa, Yirchow, Geschwulste II p. 70) 
produce presto una tumefazione fusiforme o ampolliforme dell’osso 
in tutta la sua circonferenza. Lo strato esterno assottigliato della 
sostanza corticale è perforato in uno o molti punti da zaffi di gra¬ 
nulazione, che a grado a grado si fanno una via all’esterno e così 
formansi i piccoli orificii fistolosi circondati da una massa fungosa 
di granulazioni ; da questi orificii cola un pus liquido , vischioso, 
mescolato, talvolta, a detriti ossei e caseosi. Sulle ossa metatarsi- 
che di tratto in tratto si trovano ponti sclerosati, che in qualità di 
residui della primitiva sostanza compatta non patiscono la distru¬ 
zione lacunare generale, ma sulle falangi la sostanza compatta, per 
lo più, è completamente distrutta ed anche facendo una sola volta il 
vuotamento col cucchiaio tagliente non vi è più da sperare una ri- 
generazione dell’osso. 

Le necrosi che si presentano nella spina ventosa, per lo più , 
interessano soltanto piccoli tratti della sostanza spongiosa, che cir¬ 
condati da granulazioni perdono la loro nutrizione e circondati da 
osteoclasti subiscono una fusione più o meno completa. 

S’intende che possiamo parlare di una perìcondrite e di una 
osteocondrìte solo quando le epifisi passionate non sono ancora 
completamente ossificate. Da ciò risulta che le affezioni di questo 
genere si hanno solamente nella primissima infanzia e sono, pre¬ 
valentemente, di natura rachitica o sifilitica. La osteocondrìte ra- 
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chitica è stata già trattata in altro luogo di questa opera; quella 
sifilitica merita una discussione minuta , giacché in questi ultimi 
tempi è stata studiata in modo esattissimo. Le note anatomo-pato- 
logiche della osteocondrite sifilitica non ancora sono state studiate 
in tutte le loro più minute particolarità e perciò è bene continuare 
gli studii sul vasto numero di malati degli Ospizii dei trovatelli e 
degli Ospedali pediatrici delle grandi città. 

Mentre W e g n e r , al quale dobbiamo il primo lavoro classico 
di questo genere, mette il processo esclusivamente nello strato spon- 
gioso o condroide e lo qualifica come proliferazione di questo strato 
con calcificazione irregolare, ritardata ossificazione, ed in ultimo co¬ 
me incompleta metamorfosi adiposa e caseificazione degli elementi 
proliferati, altri autori, come Waldeyer, Kobner, Taylor 
e K o r s u n credono piuttosto che si tratti della formazione di un 
tessuto di granulazione vascolarizzato, parvicellulare , che -, nella 
sua forma , si accosta di più ai tumori gommosi di granulazione, 
subperiostali, molli, semifluidi (Taylor l.c. p. 563: «Nel terzo pe¬ 
riodo, descritto secondo Wegner, lo strato in realtà consiste in 
larga parte di tessuto di granulazione. — Wegner non lo ritiene 
come un tessuto di granulazione, o almeno non dice così. Le mie 
autopsie mostrano chiaramente che è tessuto di granulazione , e 
Waldeyer e Koebner dicono di avere osservato questo tes¬ 
suto »). Korsun afferma di avere osservato lo stesso processo 
anche sul periostio e sul pericondrio e dichiara di aver trovato gli 
stessi elementi, che erano penetrati negli spazii midollari e nelle 
cavità cartilaginee. Oppostamente a ciò Ha ab afferma che il pro¬ 
cesso si sviluppa sopratutto sopra della linea di ossificazione della 
cartilagine e che consiste in una proliferazione delle cellule carti¬ 
laginee , con sfacelo molecolare della sostanza fondamentale della 
cartilagine e con formazione di fenditura nella cartilagine, la quale 
fenditura produce il distacco della epifisi. 

Nella maggior parte delle forme irritative, una allo sfacelo della 
cartilagine, avverrebbe anche una forte proliferazione del tessuto 
midollare nella zona di proliferazione, con formazione di molte cel¬ 
lule giganti (mieloplassi). Tuttavia, accadono, ordinariamente, una 
evidente tumefazione ed ingrossamento del periostio e del pericon¬ 
drio giacenti immediatamente vicino al focolaio patologico. Que¬ 
sto disturbo patologico in taluni casi può assumere persino un 
carattere ossificante e V epifisi distaccata può insieme alla dia- 
fìsi presentarsi congiunta come se fosse tenuta da una assicella 
(Taylor). 

Qualunque sieno le note istologiche di questo processo , nondi¬ 
meno, secondo il giudizio di tutti gli autori, è indubitato che l’af¬ 
fezione colpisca a preferenza le epifisi delle ossa tubolari ; talvolta 
pure le estremità delle costole nel loro punto di riunione colle car¬ 
tilagini costali ed ha un carattere eminentemente distruttivo , ciò 
che lo fa distinguere sopratutto dalla rachitide e perciò, nella mag¬ 
gior parte dei casi, produce per tempo un distacco delle epifi¬ 
si. Tenendo presente la statistica di Taylor sembra dubbio se 
questo processo si presenti soltanto nelle forme ereditarie della si¬ 
fìlide. 

Gerbardt. — Malattie dei bambini . — Voi. VI. Parte II. 39 
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Il caso VITI della statistica di Taylor (1. c. p. 73) dimostra 
con certezza che anche la sifilide acquisita molto presto può pro¬ 
durre gli stessi sintomi. 


Sintomatologia e Diagnosi. 

La diagnosi dell'osteite più o meno circoscritta, tendente alla ca¬ 
seificazione ed alla necrosi e, per lo più, seguita da proliferazione 
midollare, tubercolare o fungosa, non sempre è facile, giacché, or¬ 
dinariamente , gl’infermi si fanno esaminare solo quando le limi¬ 
trofe articolazioni sono state già passionate. Gli unici sintomi sono 
costituiti da un dolore fisso , spesso senza alterazione percettibile 
delle parti molli sovrastanti , da un disturbo funzionale relativa¬ 
mente -leggiero, massime sulle estremità superiori, dove le estre¬ 
mità articolari non sono gravate dal peso del corpo e da movimenti 
passivi liberamente eseguibili, che sono diminuiti soltanto in certe 
date direzioni. Se l'infermo non si presenta all'esame che durante 
questo periodo, si farà bene a rivolgere sin dal principio 1’ atten¬ 
zione allo stato di nutrizione della rispettiva estremità. Allora av¬ 
viene, generalmente, che pur quando mancano altri sintomi obbiet¬ 
tivamente valutabili, si nota un leggiero dimagramento dei muscoli 
rispetto all’ altro lato. E se il medico non si affida al proprio oc¬ 
chio per tale determinazione può fare la misurazione circolare. L'at¬ 
tento esame locale dell’ estremità articolare passionata può essere 
diretto o indiretto. Nel 'primo , oltre la palpazione, si può fare una 
esatta percussione col martello (metodo di Lùcke) badando alle 
differenze dell’altezza di risonanza alla percussione ed ai punti do¬ 
lorosi esattamente circoscritti. Questi ultimi per lo più sono i punti 
d’inserzione di robuste masse ligamentose: sull’ articolazione della 
tibia sono i ligamenti laterali, sopratutto il ligamento della rotula; 
sull’ articolazione del piede sono le inserzioni del ligamento talo- 
fìbulare, anteriore o posteriore, l’inserzione del tendine di Achil¬ 
le , ecc. ecc. Il metodo di esame indiretto cerca mediante movi¬ 
menti passivi, mercè pressione delle superficie articolari che sono 
rivolte fra di loro, di determinare il punto dell’ epifisi o 1’ osso da 
cui parte 1’ affezione. E così per esempio C z e r n y nelle affezioni 
delle ossa del tarso raccomanda di fare una pressione in direzione 
dell’asse longitudinale del piede e quando vi è sospetto di affezione 
del cuneiforme o dello scafoide raccomanda di fissare l’articolazio¬ 
ne astragaliena colla mano e di fare una pressione in direzione dei- 
fi asse longitudinale del piede sulle tre prime ossa del metatarso. 
Quando vi è sospetto che si tratta del cuboide raccomanda di fis¬ 
sare i calcagni e di fare una pressione sopra le due ossa metatar- 
see esterne. Nello stesso modo si possono scovrire affezioni nasco¬ 
ste dell’astragalo premendo sul calcagno da sotto (1. c, p. 561). 
Sull’articolazione femorale alcuni movimenti si possono mostrare 
difficili e dolorosi , mentre altri non sono tali, e còsi per esempio 
possono essere impedite la rotazione , fi adduzione o 1’ abduzione , 
mentre la flessione è libera. Come è agevole comprendere, quando 
si tratta di epifisi che stanno nascoste e fi articolazione fu attaccata 
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presto, tutti questi fenomeni possono subito perdere la loro evi¬ 
denza, sicché allora non resta altro che studiare l’affezione artico¬ 
lare in complesso. In vero, quando si tratla di ossa spongiose che 
stanno piuttosto superficialmente (radice del piede, sterno) ben pre¬ 
sto la diagnosi è chiarita dall’apparizione di tumefazioni locali. Que¬ 
ste solo in rari casi sogliono essere dure , per lo più si formano 
punti fluttuanti circoscritti, che col tempo si rompono e restano 
seni fistolosi suppuranti più o meno ribelli alla cura. Quando la 
suppurazione si è sviluppata sul periostio, cioè quando non è av¬ 
venuta nessuna perforazione propriamente detta dell’osso, da que¬ 
sti ascessi, per lo più, cola un pus fluido, vischioso ; quando dal¬ 
l’osso spuntano masse di granulazioni allora il punto rammollito è 
costituito per la maggior parte da tessuto fungoso di granulazione, 
che, ben presto, può protuberare in forma di fungo dall’orificio fi¬ 
stoloso o dal taglio e, talvolta, può assumere dimensioni esagerate. 
K o c h e r ha , ragionevolmente, richiamato 1’ attenzione sul fatto 
che 1’ apparizione di questi ascessi fin dal principio , malgrado la 
cura più rigorosa ed esatta, agevola, essenzialmente, la diagnosi 
di un processo osteitico. Chi non è molto pratico con questi di¬ 
sturbi patologici e non avvisa per tempo i parenti dell'infermo della 
comparsa di questi ascessi, va facilissimamente incontro al pericolo 
che la suppurazione si addebita alla cura da lui prescritta. Le 
suddette note una ai dotti fistolosi suppuranti bastano nella mag¬ 
gior parte dei casi a fare stabilire con certezza la diagnosi di una 
affezione ossea. Rarissimamente la diagnosi può essere allora con¬ 
fermata o completata dall’ esame colla sonda. Oltre a ciò bisogna 
tener presente che questo esame in talune circostanze può portare 
un nuovo eccitatore della flogosi. Quindi sarà bene limitare questo 
esame al pus necessario, o ritardarlo fino all’epoca in cui il chi¬ 
rurgo si è deciso di fare qualche operazione. Quando 1’osteite si 
sviluppa vicino a grandi cavità articolari, per la cura da seguire 
importa moltissimo conoscere esattamente la natura del disturbo 
dell’articolazione e fino a qual punto è implicata questa ultima. 
Sebbene, più tardi, ritorneremo su questo argomento, già fin d’ora 
richiameremo l’attenzione sopra alcuni segni caratteristici che sono 
della massima importanza per la diagnosi. Essi sono i seguenti : 
1) 11 versamento accidentalmente esistente nell’articolazione per lo 
più è sicuro. 2) Può manifestarsi intermittentemente (Roser, 
Kocher). 3) La tensione del versamento, per lo più, è leggiera 
e le inserzioni capsulari alla pressione non sono molto sensibili. 
4) Mancano le posizioni articolari più o meno caratteristiche, come 
quelle che siamo abituati a vedere sin dal principio, nell’affezione 
primaria della sinoviale. Il ginocchio per lo più si tiene esteso 
(Kocher). 5) I movimenti articolari passivi sono fino ad un certo 
grado liberi ed indolenti. 6) La partecipazione reale alla flogosi o 
la infezione dell’articolazione, per lo più, si rivelano con sintomi 
molto acuti: febbre, grande dolorabilità, tumefazione, sensibilità 

alla pressione, ecc. , . 

In talune circostanze la partecipazione dell’articolazione può, sin 

dal principio, presentare il carattere granulante. La proliferazione 
capsulare è fortemente accentuata e la mobilità passiva è più cir- 
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coscritta. Tuttavia anche questa forma proliferante può risolvere 
quando l’affezione ossea primaria è allontanata per tempo. 

L’affezione osteitica delle falangi delle dita della mano o del pie¬ 
de , delle ossa metacarpee o metatarsee , qualificata col nome di 
spina ventosa, si verifica quasi esclusivamente in bambini fino al 5° 
anno della vita, che discendono da genitori scrofolosi e per lo più 
comincia senza forti dolori. L’ osso si fa tumido, la pelle sovra esso 
acquista uno splendore azzurrognolo ed in qualche punto in ultimo 
hanno luogo assottigliamento e perforazione senza che a principio 
si vuoti altro che un liquido torbido, siero-sanguigno. Dai seni fi¬ 
stolosi, che si formano in tal modo, protuberano granulazioni fun¬ 
gose leggermente sanguinanti. La sonda introdotta, spesso, invano 
cerca i sequestri o una superfìcie ossea scabra e ciò perchè, tal¬ 
volta, tutta la cavità midollare ed anche il sequestro eventualmente 
imprigionato sono riempiti e coverti dalle stesse granulazioni fun¬ 
gose. In complesso di raro incontra che queste tumefazioni risol¬ 
vano senza rompersi. Invece , più spesso , accade che dopo lunga 
secrezione di un pus fluido e sieroso e distacco di particelle ossee 
e molecolari il processo si dilegua per riapparire, in talune circo¬ 
stanze , dopo anni. Quando il male attacca contemporaneamente 
molte falangi e provoca profonde distruzioni, sovente si hanno i 
più strani incurvamenti ed accorciamenti delle dita della mano e 
dei piedi. Non di rado questi bambini sono attaccati contempora¬ 
neamente da spondilite e, per lo più, muoiono in tenera età. 

Relativamente al quadro clinico della osleocondrìte sifilitica sia¬ 
mo debitori al già molte volte cennato lavoro di Taylor di al¬ 
cuni dati preziosissimi, che ci permetteranno di poterlo tracciare, 
qui molto più esattamente di quanto è stato fatto finora. Per lo 
più , verso la 2. a settimana dopo la nascita , appaiono , al tempo 
stesso tumefazioni in forma anulare sulle linee epifisarie di diverse 
ossa tubolari e sovratutto sulPestremità inferiore deH’avambraccio 
e della gamba, di rado nel contorno dell’articolazione del gomito, 
della spalla e del ginocchio. Queste tumefazioni alla palpazione pos¬ 
sono essere circoscritte abbastanza esattamente col dito ed hanno 
un aspetto molto analogo a quelle da rachitide. Di tratto in tratto, 
però sempre molto di rado, si osserva pure una tumefazione della 
estremità sternale della clavicola e di alcune costole. 

Le tumefazioni alle estremità sogliono , ordinariamente , essere 
simmetriche; quelle della clavicola e delle costole per lo più sono 
unilaterali, e queste ultime se sono bilaterali sono asimmetriche. 
NeH\ulteriore corso della malattia, se non si ricorre ad una cura 
generale, le tumefazioni, comunemente, raggiungono il loro massi¬ 
mo verso la 6 a settimana. La pelle s’infiltra e si scolora e talfìata 
si hanno tumefazioni fluttuanti, che, dopo di essersi rotte, lasciano 
ulcerazioni che giungono fino all’osso. Se i bambini sopravvivono 
a questo periodo avanzato può avvenire che in mezzo a sfacelo 
delle neoformazioni gommose accada il distacco delle epifisi. Non¬ 
dimeno in talune circostanze suole avvenire , forse, in seguito ad 
influenze meccaniche esterne ; allora ha luogo più presto e si ha 
quel quadro caratteristico dell’ estremità che pende floscia e che 
Parrot ha descritto col nome di pseudo-paralisi sifilitica. 
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A principio della malattia non ci sogliono essere dolori, i quali, 
però, si manifestano più tardi quando sono passionate le parti mol¬ 
li , quando vi è sfacelo ulceroso di queste ultime o distacco delle 
epifisi. Siccome la maggior parte dei bambini con sifilide eredita¬ 
ria muore subito dopo la nascita, di raro si ha V occasione di os¬ 
servare tutto il corso della malattia nel modo ora descritto. Ma 
non vi è dubbio che una diagnosi fatta a tempo ed esatta offre 
talvolta la possibilità di conservare la vita di questi bambini. 

Etiologia. 

Non vi è alcun dubbio che i traumi, per lo più, e qualche volta 
anche le infreddature costituiscano la prima causa per la genesi 
dell’osteite. Se riflettiamo che il primo punto di partenza dell’affe¬ 
zione ordinariamente è in quei punti ove ci sono robuste masse li- 
lamentose o tendini, per esempio il legamento laterale interno del 
ginocchio, i lìgamenti talo-fibulari sul malleolo esterno, il ligamento 
della patella o il tendine di Achille, risulta che la ipotesi di una pro¬ 
duzione spontanea prende sempre più terreno pur quando sembra 
che manchino traumi diretti. Naturalmente dipende dalla predispo¬ 
sizione ereditaria , da quella generale e locale se il disturbo pro¬ 
dotto dal trauma finirà per via fisiologica o se seguirà la via dei 
processi distruttivi. Per lo più muoiono per l’affezione bambini di 
tenera età, nei quali le ossa spongiose e le epifisi stanno in un pe¬ 
riodo di sviluppo attivissimo. A ciò si aggiunga che i bambini di 
questa età molto spesso commettono errori dietetici e sentono tutte 
le gravi conseguenze del cosiddetto « ambiente domestico ». In que¬ 
sti casi non sempre è necessario invocare predisposizioni eredita¬ 
rie. La predisposizione a tali affezioni può svilupparsi anche nelle 
classi agiate per imbecillità. S’intende che i bambini delle classi 
povere forniscono il massimo contingente agli ospedali. Non è fa¬ 
cile dire perchè in un caso si sviluppa la forma circoscritta , ne¬ 
crotizzante dell’osteite, mentre in un altro prende il sopravvento la 
proliferazione fungosa del tessuto midollare. La forma fungosa sem¬ 
bra che, ordinariamente, si presenti nel primo periodo dell’infan¬ 
zia: per esempio l’osteite delle falangi (spina ventosa). L’altra for¬ 
ma si ha piuttosto nei periodi avanzati dell’ infanzia , nei quali il 
tessuto spongioso ha già acquistato una grande solidità e non vi ha 
una grande tendenza a proliferazione patologica del midollo osseo. 
Molto frequente è l'osteite dopo il morbillo e la pertosse; le malat¬ 
tie ossee già esistenti vengono aggravate da queste due affezioni; 
processi apparentemente guariti si riaccendono, ovvero insieme ai 
processi antichi se ne suscitano nuovi. In tali bambini, non di raro, 
si è sorpresi dall'apparizione di una spondilite. Chi è preparato a 
ciò e conosce questo nesso, abbastanza spesso può diagnosticare la 
malattia prima che si manifestino sintomi obbiettivi evidenti. Veg- 
crasi su ciò anche il «Trattato delle malattie dei bambini di S c h n i t- 
zer e Wo.lff, Lipsia 1843, p. 452 ». Ivi è scritto: «Quando 
appare la malattia bisogna sempre badare alle ossa della colonna 
vertebrale, giacché questa è o colpita contemporaneamente, o più 

tardi ». 
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L ' osteo condrite sifilitica nella maggior parte dei casi può essere 
riferita alla forma ereditaria della sifilide. Nondimeno vi sono casi 
nei quali anche una sifilide acquisita molto presto provocò lo stes¬ 
so processo (Taylor). Quando le caratteristiche tumefazioni epi¬ 
fisarie appaiono già 2 a 3 settimane dopo la nascita, non si può, 
naturalmente, invocare una sifìlide acquisita. Questa tanto nei bam¬ 
bini tenerissimi, quanto nei grandicelli attraversa la fase condilo- 
matosa prima di assumere il carattere gommoso. 

Cura. 

L'affezione di un osso spongioso è sempre grave perchè produce 
una contemporanea affezione della articolazione limitrofa, ovvero 
dell’ osso spongioso limitrofo. La sua diagnosi quanto più presto è 
possibile e la sua cura fatta presto sono indubbiamente della mas¬ 
sima importanza. Il fatto che in questi casi colle applicazioni su¬ 
perficiali di stimoli flogistici, per esempio tintura di iodo e ferro 
rovente, per lo più, non otteniamo nulla, è riconosciuto da tutti 
quelli che hanno trovato l’inutilità di questi mezzi non solo in teo¬ 
ria, ma anche in pratica. Noi, perciò, approviamo pienamente ciò 
che dice K o c h e r, il quale ha combattuto con energia l’uso esterno 
del ferro rovente, qualificandolo come una inutile « fanciullagine», 
raccomandando invece 1’ applicazione diretta, che è molto più ra¬ 
zionale, della tintura di iodo o del ferro rovente sul focolaio pato¬ 
logico propriamente detto, nell’osso stesso. Il processo della igni- 
puntura inventato quasi contemporaneamente da Richet e Ko- 
c h e r consiste in ciò, che dopo di aver fatto una piccola incisione 
cutanea, o anche senza questa, quando l’osso sta superficialmente, 
s’infigge profondamente in uno o in molti punti dell’ osso un ferro 
arroventato a rosso, con estremità in forma di clava dalla quale 
parte lateralmente una punta lunga 4 a 5 centimetri, ovvero s’in¬ 
fìgge il pezzo lanceolato del termocauterio di Paquelin; in tal 
guisa vengono distrutti i tessuti patologicamente alterati e si pro¬ 
duce una forte flogosi, che, per lo più, termina coll’ osteosclerosi 
(Kocher). Una numerosa serie di osservazioni ha autorizzato 
Kocher (contrariamente alle asserzioni di Richet e di Juil- 
1 a r d) a concludere che la ignipuntura sia utile specialmente nei 
periodi iniziali della malattia (osteoporosi flogistica) e che debba 
essere circoscritta soltanto a questi tali periodi. Quando già vi 
è la fenditura (osteite ulcerosa) o sta per prepararsi o quando 
si tratta di processi necrotici e caseosi la ignipuntura non fa più 
nulla, ma deve allora cedere il posto al processo più radicale del 
vuotamento, della resezione o della estirpazione. Se si tratta sol¬ 
tanto della presenza di un sequestro o di un focolaio caseoso ram¬ 
mollito, la resezione dell’ osso ed il consecutivo vuotamento della 
cavità col cucchiaio saranno utili. Nella affezione diffusa fungosa 
delle ossa della radice del piede il vuotamento finora non ha dato 
risultati molto soddisfacenti. Ad un miglioramento transitorio se¬ 
guirono, per lo più, una maggiore infiltrazione delle parti molli, 
enorme proliferazione granulante, osteoporosi, infiltrazione puru¬ 
lenta delle ossa immediatamente limitrofe, ascessi disseminati, tal- 
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chè in ultimo, come ad ultimo mezzo, si dovette ricorrere alla 
amputazione. La stessa estirpazione totale non difende dalle reci¬ 
dive, giacché il periosteo che resta, il tessuto paraosteo, la cap¬ 
sula ecc. sono più o meno inficiati e perchè non si può mai pre¬ 
vedere se le ossa immediatamente limitrofe sian già, del pari, am¬ 
malate. Siccome in questi casi a me le iniezioni di acido fenico, 
consigliate da H u e t e r , pare che non abbiano dato nessuna uti¬ 
lità, per lo più ho continuato la cura conservatrice fino agli ul¬ 
timi limiti possibili, ho usato le compresse adesive e le fasciature 
ingessate ; talvolta ho cauterizzato con lapis di potassa caustica e 
con una cura generale (aria e ripetute cure balneari) sono riuscito 
talvolta ad ottenere la guarigione pure nei casi più cronici ed in¬ 
veterati (Yeggasi Yerhandlungen des V Congresses der Deutschen 
Gesellschaft fùr Chirurgie: Discussion uber Fussgelenkresection bei 
Caries). Yolkmann e Langebeck sono amendue contrarn 

alla operazione nei bambini (p, 42 a 47). 

Lo stesso parere sfavorevole circa il vuotamento col cucchiaio e 
la resezione nell’affezione diffusa fungosa delle ossa della radice 
del piede è stato emesso anche da Miinch nella sua statistica 
della Clinica Chirurgica di Basilea (Ueber cariose Erkrankungen 
des Fussskelets, D. Z. f. Chir. XI, p. 350). Forse ciò che di me¬ 
glio si può fare è di seguire il processo di Socin (ivi p. 366) 
cioè già durante il periodo iniziale della osteite, che è caratteriz¬ 
zato abbastanza evidentemente dal dolore fisso, ricorrere al vuo¬ 
tamento, eseguendo la fasciatura espulsiva alla Esmarch e le 
misure antisettiche ; in tal guisa si può allontanare il focolaio pa¬ 
tologico molto più radicalmente che colla ignipuntura. « Col lungo 
indugiare fino a che il male non si è manifestato, fino a che la 
tumefazione e la consistenza pastosa non rivelano la presenza di 
focolai di granulazione'o fino a che da questi^ non sono prodotti 
ascessi, diminuiscono moltissimo le probabilità del successo della 
operazione. Una distruzione certa del focolaio patologico è suppo¬ 
nibile solo quando la supponiamo per tutta la parte ammalata di 
un arto, sul quale prima della operazione è stata fatta la fascia¬ 
tura espulsiva e quando col cucchiaio guidato dall’ occhio possiamo 
togliere tutti i tessuti patologici. Siamo pienamente convinti che 
il vuotamento completo dei punti ossei sospetti di osteite incipiente 
darà un bando definitivo alla cura aspettante e farà diminuire sem¬ 
pre di più il numero delle resezioni e delle amputazioni che si fanno 

per carie » (Miinch, 1. c. p. 367). 

È importantissima cosa il cercare che la maggior parte delle gua¬ 
rigioni ottenute nella state non si perdano nello inverno, ciò che, 
per lo più, si ottiene facendo in modo che i bambini non stieno 
chiusi sempre in casa e che l’aria della loro abitazione sia suffi¬ 
cientemente rinnovata. Se non si bada a questa cosa e ad una buona 
igiene alimentare si può prevedere con precisione quasi matematica 
che nel mese di Gennaio o di Febbraio i già guariti seni fistolosi si 
apriranno di nuovo o analoghi processi si svilupperanno sopra altre 
ossa spongiose. Ciò che dicemmo quanto alle ossa della radice del 
piede, vale anche per le epifisi articolari. Anche per queste ultime 
bisogna tener presente che la ignipuntura ed il vuotamento pos¬ 
sono essere utili soltanto nei periodi iniziali dell’ affezione e quando 
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le affezioni a focolaio o le necrosi sono alquanto circoscritte. La 
cura della osteite fungosa delle estremità articolari collima con 
quella della rispettiva articolazione e perciò ne parleremo più tardi 
a suo luogo. I processi osteitici dello sterno per lo più hanno luogo 
in bambini cachettici molto deperiti ; in tal caso è permesso di ri¬ 
correre ad operazioni solo quando si tratta di allontanare un se¬ 
questro centrale ed anche allora bisogna procedere colla massima 
precauzione. 

Difficoltà maggiori presenta la cura del podartrocace o spina 
ventosa , cioè di quella osteite fungosa od osteomielite delle corte 
ossa tubolari della mano e del piede, della quale abbiamo già par¬ 
lato. Siccome questo processo, per lo più, ha per base una costi¬ 
tuzione discrasica molto accentuata, la cura generale è la princi¬ 
palissima. 

Sfortunatamente neppure da questa vi è da attendersi molto, giac¬ 
ché, per lo più, questi bambini muoiono ben presto per meningite 
tubercolare o muoiono per scarlattina o morbillo. 

La cura locale a principio delle tumefazioni consiste nella com¬ 
pressione razionale con liste adesive o di empiastro mercuriale, 
che non sono controindicate neppure dalla presenza di piccoli dotti 
fistolosi. Meno sicuramente agisce la tintura di iodo. Quando è già 
avvenuta la perforazione i bagni salini o di fango nell’ estate pos¬ 
sono ancora arrestare il processo. 

Se già sono accadute vaste distruzioni e necrosi centrali ci è da 
sperare qualche cosa ancora dal vuotamento col cucchiaio, che deve 
essere ripetuto fino a che non si formino di nuovo proliferazioni 
granulanti. Koenig (Lehrbuch der Chir. II v. p. 723) avverte, 
giustamente, di non ricorrere alla resezione, perchè in questa ma¬ 
lattia il periostio delle falangi presenta pochissima tendenza a nuova 
formazione di osso e perciò, dopo la resezione, per lo più. restano 
orribili deformità e le dita non possono essere utilizzate affatto. 
Forse, nell’ avvenire ci sarebbe da sperare qualche cosa dal pre¬ 
coce vuotamento o dalla ignipuntura, massime nel primo periodo 
della malattia, ammesso che non ci siano estese distruzioni. Y o- 
c h e r si esprime piuttosto in favore dell’ asportazione totale del 
podartrocace (1. c. p. 83), ma neppure questa impedisce che le 
parti molli già fungosamente inficiate non restino ancora per lungo 
tempo suscettibili di proliferazione. 

I mezzi curativi compresi sotto il nome di antiscrofolosi non 
verranno qui presi in esame per non ripetere cose già note. Forse 
nella cura delle carie e dell’ osteite si potrebbe utilizzare il fo¬ 
sforo , la cui azione sul sistema osseo è stata accertata da W e- 
gner (veggasi Arch. IY, p. 11). Ad ogni modo è indubitato che 
negli animali in via di sviluppo, ai quali cogli alimenti si dà il fo¬ 
sforo, la sostanza spongiosa si trasforma in massa ossea compatta , 
solida ,e questo fatto è degno della più seria attenzione. Oltre a ciò la 
dimostrazione sperimentale che in questi animali le resezioni sono 
seguite da rapidissimo sviluppo di nuovo tessuto, certamente più 
rapido che in condizioni comuni (p. 34), è molto adatta a spingere 
ad attuare tentativi terapeutici con questo mezzo. Da quanto so, 
il Dr. Hirschik dello Spedale Pediatrico Vladimiro di Mosca, 
sta usando il fosforo contro la spondilite, talché in un prossimo 
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avvenire avremo importanti comunicazioni a questo proposito. Rac¬ 
comando una formola che qui mi piace riportare : 

% 

Pr. Phosphori puri 0,03 
redige in pulv. subtilis. 

Syrup. simpl. 7,5. 

calefacte et conquassai ad refrigerationem. 

adde: Pulv. rad. Liquirit. 10,0. 

Gi arabici 5,0. 

Gi tragacanth 2,5. 

U. f. pii. 200. 

La cura della osteocondrìle sifilitica è identica a quella della 
sifilide. Ricordo soltanto che nei bambini tenerissimi i bagni di 
sublimato possono coadiuvare benissimo la cura. 

Neoformazioni ossee. 

Esostosi. ' 
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Se facciamo astrazione dalle neoformazioni ossee continue o di¬ 
scontinue che Yirchow ha qualificato col nome di osteomi mul¬ 
tipli e che si diffondono sempre nei ligamenti, tendini o muscoli, 
sono sopratutto le esostosi dello scheletro infantile che qui mag¬ 
giormente c interessano. Queste esostosi o sono cartilaginee (exo¬ 
stosis cartilaginea multipla ex infantilis; Frey), ovvero pura¬ 
mente ossee (periostali !) come nel noto caso di E b e r t, di cui 
Yirchow ha dato la figura (1. c. p. 84). Le prime cominciano 
sempre dal limite di ossificazione delle dialisi, sono congenite, 
(Yirchow 1. c. p. 87) o si producono nei primi anni della vita 
in forma di tumori cartilaginei, di estroflessioni dello strato car¬ 
tilagineo intermedio e si ossificano dalla base, mentre la punta, 
per lo più, si mantiene ancora cartilaginea per lungo tempo e solo 
quando V accrescimento dell’ osso è finito si ha un tumore osseo 
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completo ossificato, avvolto da sostanza corticale, spongioso o com¬ 
patto, che sta in rapporto diretto coll’osso madre. Queste esostosi 
per lo più sono lontane dalla articolazione (Marie) e sulla super¬ 
fìcie ordinariamente mostrano una piccola cavità sinoviale (B e r g- 
mann). Tuttavia, in talune circostanze sembra che sia anche ac¬ 
caduta una comunicazione coll’articolazione limitrofa, o una pro¬ 
tuberanza diretta nella cavità articolare. 

Da una intera serie di casi nei quali la rachitide non potette es¬ 
sere accertata nei primi anni giovanili non si può asserire se que¬ 
ste neoformazioni cartilaginee ossificanti debbano essere sempre at¬ 
tribuite alla rachitide. 

Invece è certo che sono ereditarie, come dimostrano le osserva¬ 
zioni di Marie, Lloy, Stanley, 0. Weber (Frey, 
1. c. p. 45) e Gibney. In tutti questi ultimi casi, i figli, il 
padre e l’avo presentavano tumori analoghi. Per lo più erano ap¬ 
parsi nel secondo anno della vita , si erano gradatamente ingros¬ 
sati, ma in alcuni punti più che in altri, ed in ultimo, quando era 
terminato l’accrescimento osseo, avevano raggiunto una grande sta¬ 
bilità. In altri casi, durante l’accrescimento osseo, si produssero 
nuovi tumori, o furono allora scoverti. Alcune volte anche dopo la 
pubertà il tumore avea continuato ad ingrossarsi e così raggiun¬ 
se un volume eccessivo (Frey). Non si sono notati dolori nello 
sviluppo di questi tumori; invece, talvolta, furono scoverti consi¬ 
derevoli disturbi funzionali quando impedivano i movimenti delle 
articolazioni o quando giacevano in quei punti in cui sottostavano 
ad una continua pressione ed allora si formarono ulcerazioni cu¬ 
tanee (Yolkmann).' 

In generale si può ritenere che queste esostosi cartilaginee sono 
multiple , per lo più sono simmetriche (forse con poca predilezione 
per la metà destra del corpo; Frey) e si sviluppano sopratutto 
in quei punti, alterando nel più alto grado la diafisi ed acquistando 
il massimo volume, in cui l’accrescimento osseo raggiunge la mas¬ 
sima intensità (Yolkmann), come per esempio, vicino al capo 
dell’omero, e nell’epifisi radiale inferiore, sull’estremità inferiore 
del femore e sul capo della tibia, sull’estremità delle falangi e sulle 
ossa metacarpee e metatarsee, che hanno epifisi. 

Siccome coll’andare del tempo le linee di ossificazione si sposta¬ 
no secondo che l’osso si accresce, non di rado la neoformazione si 
trova alquanto allontanata da queste linee epifisarie limitanti e per¬ 
ciò viene a stare sul corpo dell’osso. Il cranio e la colonna verte¬ 
brale in questo caso sogliono restare sempre liberi. Talvolta si tro¬ 
vano pure alcune protuberanze sui margini delle ossa piatte , sul 
ligamento scapolare e sul bacino (Frey). 

Molto importante è un fatto osservato da Volkmann, quan¬ 
tunque sopra individui avanzati negli anni, ma che è importante 
a fare comprendere queste esostosi ed è l’ostacolo all’accrescimento 
fisiologico in lunghezza di certe ossa, sopratutto dell’ulna. Le mani 
così assumono un’accentuata posizione di adduzione (mano valga), 
la supinazione, per lo più, è impedita. In un caso l’accorciamento 
fu di centm. 1 % (1. c. p. 243). Nondimeno questa alterazione si 
può presentare anche in individui giovanissimi, come dimostra il 
seguente caso, che di recente ho avuto occasione di osservare. 
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Eellmuth v. 0 ., figlio di genitori sani, allattato dalla madre, che 
durante la lattazione ebbe per lungo tempo una malattia ai capez¬ 
zoli. Al nono mese si manifestò una tumefazione rachitica delle con¬ 
nessioni costali. Air età di 3 anni i genitori notarono esostosi su 
diversi punti dello scheletro. Oggi il bambino ha 8 '/, anni. Eso¬ 
stosi simmetriche sulle due estremità acromiali della” clavicola e 
della spina della scapola. A sinistra è attaccata l’ottava, a destra 
la seconda costola. Esostosi quasi simmetriche sui due omeri in 
sopra e sulle avambraccia in basso. Epifisi del gomito libere. Epi¬ 
fisi del ginocchio ad ambo i lati con esostosi. Tutte le esostosi del 
lato destro sono piu grosse e più accentuate che a sinistra. Le 
estremità centrali di tutte le falangi delle dita della mano sono mu¬ 
nite di esostosi sopratutto sul lato volare; sul lato dorsale hanno una 
forma piuttosto anulare o a striscia. La mano destra è accentual- 
mente valga (adduzione) ; a destra l’ulna è accorciata di 1% cent, 
relativamente a quella di sinistra (infatti a destra è 15 ed a sini¬ 
stra 16 Vi centm.). La supinazione è molto impedita e può essere 
eseguita soltanto fin presso la metà della escursione normale. Non 
è accertabile l’eredità. Tutti i fratelli e le sorelle stanno bene. 

Le sìngole esostosi cartilaginee sembra che abbiano sede a pre¬ 
ferenza sull’estremità inferiore del femore (Bergman, Maun- 
der), o sul letto dell’unghia dell’alluce o dell’indice della mano 
(Volkmann, Ory). Talvolta si trova anche sull’estremità su¬ 
periore dell’omero. Io, una volta, ho osservato una di queste eso¬ 
stosi sul margine posteriore del deltoide e l’ho estirpata con suc¬ 
cesso. * 

Una forma di esostosi di gran lunga più rara sembra che sia 
quella ossea o periostea ; come nel ricordato caso di E b e r t io 
non credo che si possa confondere colla forma cartilaginea. 

Un bambino decenne finora sano, in seguito ad una caduta nel¬ 
l’acqua ebbe un reumatismo muscolare ed articolare febbrile. Poco 
dopo sulle estremità ossee degli arti e delle costole si presentarono 
tumefazioni, alle quali più* tardi tennero dietro altre su tutte le 
ossa dello scheletro ed anche sui corpi vertebrali, e tutto ciò in 
mezzo a sintomi di pleurite, pericardite, anasarca ed albuminuria. 

Sebbene la sede di queste esostosi presenti una certa analogia 
colla forma cartilaginea, nonpertanto 1’ anamnesi sta contro l’idea 
di una identità di queste esostosi. Yirchow descrive le esostosi 
di quest’ultima specie come puramente fungose, senza una traccia 
di cartilagine. Le contemporanee periostosi porose sul cranio e gli 
zaffi periostali in direzione delle inserzioni muscolari e tendinee ci 
costringono a riguardare diversemente questo processo. 

E ancora dubbio se la forma descritta da Y o 1 k m a n n , come 
una esostosi tipica, della tuberosità della tibia appartenga a que¬ 
sta categoria; forse potrebbe essere piuttosto qualificata come una 
osteite circoscritta subacuta o cronica. Si presenta in uno o in 
ambo i lati negli anni della pubertà (14-16) come una tumefazione 
semisferica quanto una noce comune o una noce avellana. Si asso¬ 
cia a dolori, ad edema della pelle e leggiero versamento nell’arti¬ 
colazione del ginocchio e per solito impedisce molto rilevantemente 
le funzioni della gamba, sopratutto i movimenti di estensione. 

La cura delle esostosi cartilaginee non può essere che chirur- 
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gica. Quando sono multiple non ci è quasi nulla a fare , invece 
un’esostosi semplice può essere estirpata con successo, quando non 
è troppo vicina all’ articolazione e quando ha una forma fungoide 
peduncolata. All’estirpazione talvolta si può far precedere una rot¬ 
tura o pestamento sottocutaneo (Maunder, Bergmann). 
Nell’ estirparla col bistori od altro bisogna sempre adottare tutte 
le misure antisettiche, giacché il rapporto diretto di questi tumori 
col midollo osseo e la vicinanza dell’ articolazione implicano serii 
pericoli (Fischer , Mittheilungen aus der Universitàtsklinik 
zu Gottingen 1861, p. 16; v. Stanley 1. c. p. 161). M aun¬ 
der covre il tumore con un pezzo di cuoio , lo afferra con una 
pinzetta e lo rompe senza estirparlo. Le esostosi subungueali ri¬ 
chiedono in primo luogo che sia tolta l’unghia e che poi si escida 
il peduncolo con un bistori corto e panciuto. Per lo più io ho 
fatto l’operazione senza cloroformio, giacché la deplezione sangui¬ 
gna alla Esmarch e l’apparecchio di Richardson ordina¬ 
riamente bastano per ridurre a zero il dolore durante l’operazione. 
L’emorragia consecutiva per lo più suole essere molto forte, ma si 
arresta coll’applicazione del freddo o colla compressione. 

Nei casi di esostosi periostiti sorte acutamente l’uso interno del 
ioduro di potassio si è mostrato transitoriamente utile. La esostosi 
tipica della tuberosità della tibia é stata curata da Volkmann 
colla tintura di iodo, le fasciature inamovibili e la compressione, 
ma non si ebbe nessun successo degno di nota. 

II. Tumori ossei. 
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1 tumori ossei nei bambini sono stati osservati a preferenza sulle 
estremità e sulle mascelle, talvolta anche sulle costole e sulle ossa 
del bacino. Per lo più trattasi di encondromi semplici , di encon¬ 
dromi sarcomaiosi maligni, di sarcomi con cellule fusiformi e con 
cellule giganti (Tumori a inieloplassi) e di tumori ematodi midol¬ 
lari , con carattere eminentemente maligno. La sede dei tumori sar- 
comatosi maligni, o dei funghi midollari è a preferenza sulle epi- 
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fisi dell’articolazione della tibia, sull’estremità superiore o anche 
inferiore della dialisi della tibia e del femore ; nei bambini tene¬ 
rissimi sono state osservate anche alla palma o al dorso della mano 
(Bryant). Andremmo troppo per le lunghe se volessimo qui de¬ 
scrivere in modo minuto le note anatomiche di questi tumori , e 
tanto più possiamo esimerci da questa descrizione in quanto che 
non si distinguono molto dai tumori identici che si presentano ne¬ 
gli anni avanzati. Gli encondromi benigni delle dita saranno trat¬ 
tati altrove. 

La diagnosi di tumori maligni in vicinanza dell’epifisi, spesso, è 
difficilissima. Ordinariamente, a principio, si tratta di una tumefa¬ 
zione diffusa della rispettiva parte dell’osso, che può facilissima¬ 
mente essere confusa coll’osteite o coll’osteomielite subacuta. La 
esistenza di glandole subinguinali tumefatte non ha nessun valore 
patognomonico, giacché di rado mancano nei processi flogistici dei- 
fi osso. In tali casi importa sopratutto badare all "aumento di vo¬ 
lume , di fare esatte misure con determinati intervalli di tempo e 
di stabilire non sopra una sola osservazione , ma sopra una serie 
di queste. La febbre ci è quasi sempre quando trattasi di tumori 
parvicellulari che crescono rapidamente , nondimeno non ha nes¬ 
sun carattere tipico costante , ma presenta periodi di aumento o 
di diminuzione ed in generale mostra temperature molto variabili. 
Holmes e Gillette affermano che è stato loro impossibile di 
fare una diagnosi differenziale esatta ed anche io credo che ciò si 
possa fare solo dopo una lunga osservazione. Quando si ha dinanzi 
un tumore diffuso dell’ estremità inferiore del femore bisogna ba¬ 
dare sopratutto allo stato delle parti molli. Nei processi flogistici le 
parti molli presentano un’imbibizione edematosa; nelle neoforma¬ 
zioni che hanno punto di partenza dall’ osso le parti molli , ordi¬ 
nariamente, sin dal principio sono tese, aderenti, quasi come nei 
periodi inoltrati di una osteomielite cronica, in cni è già comin¬ 
ciata la formazione della scatola ossea. Nelle affezioni flogistiche la 
tumefazionè delle parti molli è piuttosto diffusa ; nei casi di tumori 
il passaggio dalla parte ammalata alla sana sovrastante, per lo più, 
è repentino. Oltre a ciò si tenga presente che il colore della pelle 
è poco alterato e che, al massimo, quando la pelle è sottile, tra¬ 
spare un reticolo di vene cutanee abbastanza dilatate. Siccome le 
superfìcie articolari, per lo più, sono intatte , almeno a principio 
i movimenti sono possibili e non cagionano dolore. Una fasciatura 
immobilizzante nella maggior parte dei casi aumenta il dolore , 
giacché il tumore cresce sotto la fasciatura (Gillette). Questi 
tumori, spesso, crescono con rapidità enorme, talché già dopo un 
mese non può esservi alcun dubbio sulla diagnosi. S’intende che 
in tali casi soltanto fi amputazione o la disarticolazione dell’ arto 
possono ancora fare qualche cosa. Secondo Gillette la disarti¬ 
colazione nell’ articolazione del femore è tollerata meglio quando 
viene fatta dopo di avere eseguita fi amputazione. Per lo più non 
si salva la vita , ma si liberano gli sventurati infermi da dolori 
atroci, da ambascia, che non concedono loro un poco di tregua nè 
di giorno, nè di notte. 

Quasi sempre ho osservato la comparsa di metastasi nei pulmoni ; 
in un caso di encondroma sarcomatoso del capo della tibia av- 
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venne una recidiva locale sul moncone del femore, la penetrazione 
di masse neoplastiche nei vasi e il passaggio di un embolo encon- 
dromatoso fin nel punto di biforcaztone dell’ arteria pulmonare si¬ 
nistra. Questo embolo si fissò ivi, si ramificò , proliferò nelle ra¬ 
mificazioni del vas.e e cagionò una gran copia di noduli secondarii 
nel pulmone. 

* Sulle mascelle si presentano sopratutto tumori cistoìclì e sarco - 
matosi ; questi ultimi si sviluppano o dal periostio o centralmente 
(osteosarcoma centrale di Yolkmann, tumori a mielopìassi di 
N é 1 a t o n ). In rari casi si presentano odontomi , i quali non sono 
che speciali neoformazioni, che hanno punto di partenza dagli stessi 
denti o dagli alveoli e sono costituiti da sostanza dentaria. 

I tumori cistoidi sono stati osservati tanto sul mascellare supe¬ 
riore che sull’inferiore; sul superiore, per lo più, hanno punto di 
partenza dal canino, si sviluppano in direzione dell'antro d’High- 
more, formano tumori oblunghi od ovali, circondati da un guscio 
osseo assottigliato; questi tumori si sviluppano piuttosto all’ester¬ 
no che in direzione della cavità orale , hanno un contenuto fila¬ 
mentoso ed albuminoso , nel quale non di rado si trovano denti. 
Per lo più il contorno immediato dei denti scollati e compresi nel 
tumore è fluttuante, anzi Girai dés (1. c. p. 261) qualifica que¬ 
sto contorno immediato del tumore come « trasparente , azzurro¬ 
gnolo , molle e fluttuante in certi punti ». Questi tumori , per lo 
più , si producono prima di mutare i denti, mediante degenera¬ 
zione cistoide di un follicolo dentario e talvolta, se non vengono 
allontanati per tempo, possono raggiungere un volume considere¬ 
volissimo. 

I sarcomi a mielopìassi , (epulidi) per lo più stanno sul margine 
alveolare del mascellare superiore e si estendono lateralmente, da¬ 
gli incisivi, sopra i molari. Hanno una superficie alquanto bernoc¬ 
coluta, sono duri al tatto, la mucosa sovra essi, ordinariamente, è 
intatta, abbastanza indolente ed insensibile. 

Talvolta nel tumore ponno formarsi rammollimenti e spazii ci¬ 
stoidi, i quali in punti circoscritti producono la sensazione di flut¬ 
tuazione. I denti, per lo più, sono caduti, ovvero, se ancora vi sono, 

sono mobili ed irregolarmente dispo¬ 
sti. In alcuni rari casi questi tumori 
si possono sviluppare anche nel ma¬ 
scellare inferiore, come nel noto caso 
descritto e disegnato da B i 11 r o t h 
(Yolkmann, 1. c. p. 549) e pos¬ 
sono raggiungere un volume consi¬ 
derevolissimo. Tumori puramente fi¬ 
brosi , grossi quanto un piccolo pi¬ 
sello o una noce avellana, si trovano 
talvolta sul margine alveolare delle 
mascelle nei neonati, ma sembrano 
avere punto di partenza piuttosto dai 
loro annessi che dall’ osso stesso. 
Sarcomi mielogeni maligni (carcinomi midollari) furono osservati 
solo raramente nei poppanti (forma congenita di B r y a n t ) e cre¬ 
scono con grande rapidità. 
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Gli odontomi sono tumori rarissimi, ma, come ho osservato in 
un caso, possono raggiungere quasi il volume di una noce avella¬ 
na, ponno essere costituiti da sostanza dentaria agglomerata ed a 
zig-zag e simulare la esistenza di un sequestro centrale ( fig. 3 ). 
Ordinariamente sporge soltanto la punta brunastra, periferica del 
durissimo tumore sul margine alveolare; le pareti che circondano 
la mascella mostrano un ingrossamento sclerotico, nel contorno i 
denti sono, per lo più, smossi o caduti. Sul margine inferiore della 
mascella appaiono seni fistolosi, che menano sulle ossa e sul tumore. 

Sembra che questi odontomi si presentino a preferenza sul ma¬ 
scellare inferiore , nondimeno furono anche osservati sul mascel¬ 
lare superiore (Billroth). Nel caso di Forget (Tav. I, fig. 
1, 2, 3) trattavasi di un giovane ventenne nel quale il tumore si 
era prodotto all’età di 7 anni. Nel mio caso trattavasi di una bam¬ 
bina di 10 anni. 

Tutti questi tumori debbono essere asportati con un"operazione 
quanto più presto è possibile. Nell’ operazione dei tumori cistoidi 
del mascellare inferiore, ciò che di meglio si possa fare è di par¬ 
tire dal margine inferiore del mascellare, si recide col bistori la 
parete anteriore dell’ osso e si allontana la parete cistica col cuc¬ 
chiaio tagliente. Nei tumori sagomatosi è assolutamente necessaria 
la resezione della parte attaccata del mascellare. La benignità at¬ 
tribuita da Nélaton a questi tumori, è messa alquanto in dub¬ 
bio da Virchow. Sono, tuttavia, noti casi in cui non accadde 
nessuna recidiva. Giraldés dice (1. c. p. 354): « Se qualche 
volta questi tumori recidivano, ciò avviene perchè 1’operazione è 
stata imperfetta, poiché si è lasciato un frammento del tumore, che 
subito ha ripreso il suo corso invadente, ha sostituito la massa 
estirpata ». 

Gli odontomi forse sarebbe meglio asportarli risecando la parete 
anteriore del mascellare. Nel mio caso il mascellare inferiore, però, 
presentava tale ingrossamento sclerotico che io proposi la rese¬ 
zione, per non maltrattare troppo l’osso collo scalpello. Anche nel 
caso di Forget fu fatta la resezione. 

Nei neonati i fibromi del margine alveolare sono asportati con 
forbici di Cooper. L’emorragia, per lo più, suole essere pro¬ 
fusissima, ma suole arrestarsi colla compressione digitale prolun¬ 
gata. Nei miei casi non ho osservato, poi, nessun disturbo nello 
sviluppo dei denti. 

Incurvamenti delle ossa. 
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Gl’ incurvamenti delle ossa delle estremità debbono essere at¬ 
tribuiti quasi esclusivamente alla rachitide e per lo più si mani¬ 
festano dal 1° al 3° anno della vita. Soltanto in casi rarissimi di¬ 
pendono da infezioni acquisite per tempo, come già Volkmann 
ha fatto giustamente rilevare, oppostamente a Virchow (Volk¬ 
mann, Beitràge zur Chir. 1875, p. 225). Gl* incurvamenti delle 
ossa tubulari dopo atrofia eccentrica nelle artropatie croniche, mas¬ 
sime dell’articolazione del ginocchio, di raro raggiungono un grado 
tanto alto da richiamare l’attenzione del chirurgo. Gl'incurvamenti 
rachitici , per lo più, si osservano sulle estremità inferiori come 
conseguenza naturale del molto peso, nondimeno, specialmente nei 
teneri bambini, si presentano anche sulle estremità superiori ed in 
tal caso, ordinariamente, debbono essere attribuite all’azione della 
trazione muscolare o al peso che sopportano le braccia da parte 
del tronco nell’andare carponi (Little 1. c. p. 229). « Se am¬ 
mettiamo come causa l’azione muscolare bisogna anche ammettere 
che essendo queste ossa coverte di muscoli nelle loro superfìcie 
anteriore e posteriore, le dette ossa cederanno in direzione dei 
muscoli più forti. I muscoli anteriori dello avambraccio, i flessori 
e pronatori, costituiscono il gruppo più potente, onde tendono ad 
avvicinare le estremità superiori ed inferiori dell ulna e del radio, 
cagionando una concavità anteriore ed una convessità posteriore 
delle ossa. Io non ho mai visto in essi una convessità anteriore ». 

Incurvamenti colla convessità dal lato volare in fatti si mostrano 

spesso accompagnate ad infrazioni. ... 

Il primo impulso agli incurvamenti della tibia in avanti può es¬ 
sere anche prodotto per trazione muscolare, giacché, abbastanza 
spesso, li osserviamo anche nei bambini che ancora non hanno co¬ 
minciato a camminare. .-± 11 + 

Sulle gambe e sugli avambracci questi incurvamenti talvolta as¬ 
sumono speciali inflessioni spirali: cnemo scolio si e cnemolordosi 
(Ormsby), mentre gli omeri e le cosce per lo più non presen¬ 
tano che un’incurvamento colla convessità allo esterno 0 in avanti. 
Quando le ossa delle estremità inferiori sono incurvate colla con¬ 
vessità all’ esterno il passo è oltremodo vacillante, le gambe si 
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tengono divaricate ; le ginocchia ed i margini interni delle piante 
dei piedi distano molto gli uni dagli altri ;• le piante dei piedi si 
vedono appiattite, tutto il piede è leggermente valgo, ovvero, se ci 
è forte ripiegamento al disopra della articolazione astragaliena, è 
trasformato in posizione di varo, sicché gl’infermi camminano sul 
margine esterno del piede (Yeggasi Yolkmann, Beitràge Tav. 
IV). In altri casi le gambe, le braccia e le ginocchia presentano 
un notevole incurvamento colla convessità in avanti . Questo ulti¬ 
mo fatto si presenta talvolta in modo spiccatissimo sul terzo infe¬ 
riore della gamba, immediatamente sopra dell’articolazione astra¬ 
galiena, talché nella stazione eretta il dorso del piede tocca la 
superficie anteriore della tibia ed i calcagni risalgono straordina¬ 
riamente in dietro (Yolkmann, p. 266). Il camminare così di¬ 
viene in certo modo strisciante ; i piedi per lo più spianati sono 
piuttosto spostati che sollevati da terra e poi rimessi su questa 
come nel camminare fisiologico. Talvolta incontra altresì che già 
molto per tempo un ginocchio passa in posizione di valgo (per lo 



Fig. 4. 




più il sinistro) e che poi, mercè lo spostamento del centro di gra¬ 
vità, T altra gamba assume un incurvamento in forma di arco colla 
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convessità diretta allo esterno (genu cstrorsum,). Adagiati questi 
ammalati sul letto, dopo di aver raddrizzato la colonna vertebrale 
ed il bacino, si nota che amendue le gambe stanno rivolte all’esterno 
di là della linea mediana del corpo, e che un incesso dritto è pos¬ 
sibile solamente con un incurvamento laterale, più o meno accen¬ 
tuato, della colonna vertebrale; e cogli alti gradi d’incurvamento 
il camminare è molto zoppo (Fig. 4 e 5). 

Quando tali stati si manifestano precocemente e non vi si ripara 
a tempo debito, l’incurvamento della colonna vertebrale, che co¬ 
minciò nella parte corrispondente al tronco, per solito termina con 
incurvamenti complementari della porzione toracica e cervicale 
della colonna vertebrale, può divenire stazionario e aggiungere una 
nuova deformità a quella che già vi era. 

Gl’incurvamenti a spirale della gamba per lo più sono accom¬ 
pagnati da ginocchio valgo bilaterale; anche questo ultimo è di 
origine rachitica. In favore di ciò sta la enorme obliquità delle su¬ 
perficie articolari e la non rara apparizione di osteofìti sul limite 
epifisario dei condili della tibia. Siccome le gambe nella stazione 
eretta, per lo più, sono incrociate l’una sull’altra, il camminare 
è molto lento e zoppo. 

Tutti questi incurvamenti dànno ben poco da fare agli amma¬ 
lati : spesso trattasi di bambini ben nutriti, che si lasciano poco 
sopraffare dal loro aspetto cronico e, dopo avvenuto il consolida¬ 
mento delle loro ossa, si trastullano senza alcun pensiero, come se 
non fossero stati creati per avere le gambe diritte. 

Cura. L* osservazione giornaliera insegna che nei siti ove la ra¬ 
chitide si presenta spesso solo di rado gli adulti sono colpiti dalla 
suddetta deformità e 1’ osservazione diretta mostra che fin gli in¬ 
curvamenti avanzati all’ esterno ed in avanti, per lo più, possono 
essere compensati verso l’ottavo anno della vita. Tutto ciò ha 
fatto che fino a pochi anni or sono i chirurgi non hanno avuto 
interesse per questi casi, di cui non si sono occupati che gli or- 
topedisti e coloro che si occupano di fasciature. Ed era naturale 
che i chirurgi, avendo cominciato a credere ben poco alla teo¬ 
ria delle contratture muscolari che dominava per l’addietro, non 
volessero più assumere, con leggerezza, l’oneroso compito di teno- 
tomie, che non producono i desiderati effetti. Ma oggi comincia a 
farsi strada il convincimento che la cura chirurgica di questi in¬ 
curvamenti si può fare facilissimamente senza alcun pericolo e fa¬ 
cendo anche senza di tutti i costosi apparecchi ortopedici e si sono 
cominciati a sottoporre ad una cura i casi più leggieri e si è an¬ 
che giunti ad eseguire operazioni radicali quando si trattava di 
deformità avanzata la cui guarigione naturale almeno doveva sem¬ 
brare molto incerta. 

Nei bambini di età minore di 3 anni, per lo più, suole esservi 
una certa flessibilità delle ossa incurvate, in tali casi, talvolta, si 
riesce, nella narcosi cloroformica, a mettere dritte le gambe e fis¬ 
sarle nella posizione così ottenuta con una fasciatura ingessata 
(Howard Marsh). È abbastanza sorprendente il fatto che an¬ 
che in questa epoca solo di rado riesce la rottura delle ossa, cioè 
la osteoclasia. 

Nei bambini grandicelli, che già hanno passato il 3° anno della 
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vita, le ossa per lo più sono già tanto sclerosate e dure che il 
processo succennato non è più realizzabile. In tal caso restano 
soltanto l’ osteoclasia o l’ osteotomia. La prima può essere fatta 
colle mani o con diversi osteoclasti proposti a questo scopo; a me 
sembra di gran lunga cosa più pratica, nel caso che colle mani 
non si possa riuscire, il dare la preferenza all’ osteoclaste di for¬ 
ma anulare, raccomandato da Volkmann, che per la sua appli¬ 
cabilità generale meriterebbe di essere preferito agli apparecchi di 
Rizzoli, Bruns ed Es march (Gussenbauer, fìg. 6). 
Fra i metodi della osteotomia il più semplice e più in uso è quello 
raccomandato da Billroth, cioè collo scalpello degli scultori. 
Per solito basta un taglio longitudinale lungo 6 ctm. ; scollare il 
periostio, scollare lo strato corticale, o se ha una notevole gros¬ 
sezza tagliare collo scalpello uno strato di circa 6 ad 8 millimetri 
nella semicirconferenza e ciò per rendere 1’ osso tanto debole da 
poterlo rompere colle mani senza una forza esagerata. 

Le ossa rachitiche sono tanto forti che non vi ha da temere uno 
scheggiamento. Negl’incurvamenti con corta convessità in avanti, 
come °si presentano sopratutto sul terzo inferiore della tibia si fa 
bene di asportare un tratto in forma di cuneo ed eventualmente as¬ 
sociarvi la tenotomia del tendine di Achille (Volkmann)- 

Nelle più avanzate posizioni rachitiche di valgo del ginocchio, 
talvolta colla osteotomia delle due ossa della gamba molto in alto 
o colla osteotomia in forma di cuneo nella estremità inferiore del 
femore è ancora possibile ottenere una posizione sopportabile. Come 
è agevole intendere, in questi casi, la grandezza del tratto a forma 
di cuneo che deve essere tolto collo scalpello dalla tibia o dal fe¬ 
more dipende naturalmente dal grado della posizione angolare; la 

fibula può essere recisa linearmente (Schede). 

Per la osteotomia del femore incurvato e della estremità supe¬ 
riore finora non si è presentato nessun caso che avesse potuto in¬ 
durre a farla. Gl'incurvamenti della coscia, per lo più, si compen¬ 
sano da se rapidamente , quando è stata allontanata la deformità 
della "amba, che è quella che più risalta all’ occhio. Nei casi m cui 
un ginocchio è in posizione di valgo e l’altro forma un ampio arco 
all’esterno, non appena si è raddrizzato il ginocchio valgo bisogna 
assolutamente eseguire la osteotomia della gamba curvata con con¬ 
vessità all’esterno sul terzo superiore della tibia, se non si vuole 
correre il pericolo della posizione di valgo. La posizione da dare 
alla gamba su cui si è fatta la osteotomia deve essere tale che 
nella stazione eretta il centro di gravità cada appunto quanto piu 

in dentro è possibile di questa gamba. . 

I risultati favorevoli ottenuti colla cura chirurgica di questi casi 
e la innocuità di operazioni anche più importanti fanno desiderare 
che questi casi siano presentati per tempo al chirurgo e che gl in¬ 
fermi non vengano barcamenati con costosi apparecchi ortopedici. 
Tutto ciò che impedisce il movimento delle estremità, impedisce 
pure l’accrescimento dell’osso e la naturale tendenza al raddrizza¬ 
mento. Io ho avuto molte volte occasione di convincermi che ap¬ 
punto i casi inveterati di incurvamenti rachitici erano quelli che 
fin dalla giovinezza erano stati curati con apparecchi pesanti, stec¬ 
che di acciaio, stivali grossolani e pesanti che non si adattavano 
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mai bene. Sono appunto gl’individui delie classi agiate che dànno 
un notevole contingente a queste deformità, mentre il popolo per 
lo piu cammina colle sole sue gambe. p y 
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Nei bambini le fratture ossee si distinguono da quelle degli adulti 
sopratutto perchè guariscono molto più rapidamente e solo di rado 
lasciano pseudo-artrosi, ciò che non deve recare meraviglia se te¬ 
niamo presenti gli attivi processi di nutrizione dello scheletro in¬ 
fantile. D’altra parte la grande solidità del tessuto osseo infantile 
fa comprendere perchè nei bambini si hanno fratture incomplete 
più spesso che negli adulti e che in essi gli scheggiamenti non si 
osservano affatto o solo in casi eccezionali. 

La distinzione ancora esistente fra diafisi ed epifisi nei bambini 
fa sì che in essi vi sia una forma di distacco osseo, cioè il cosid¬ 
detto scollamento traumatico epifisario\ benché questo in realtà 
avvenga molto più di rado di quanto farebbero credere le descri¬ 
zioni dei libri. 

Nei bambini non si presentano affatto incurvamenti delle ossa. 
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Le osservazioni sperimentali di Hamilton provano a sufficienza 
che un osso giovane può essere incurvato, ma che ben presto ri¬ 
prende la sua forma primitiva. L’osservazione giornaliera insegna 
pure che negl’incurvamenti rachitici flessibili bisogna sempre ri¬ 
correre ad una fasciatura che si consolida rapidamente per otte¬ 
nere il desiderato raddrizzamento. Perciò è probabilissimo che degli 
incurvamenti apparenti, quando non cedono, la causa è sempre il 
fatto che sono accompagnati da frattura parziale dell’ osso. In fa¬ 
vore di ciò sta anche la grande difficoltà di dare a queste ossa ap¬ 
parentemente incurvate la loro forma primitiva. 

Le fratture ossee dei bambini possono colpire : 
o il corpo dell’osso ed allora sono: 1) complete , cioè la solu¬ 
zione di continuo è completa e per la forma può essere obliqua o 
trasversale; ovvero 2) incomplete , cioè la soluzione di continuo ha 
colpito soltanto una parte della circonferenza mentre l’altra è con¬ 
servata; ovvero 3) complicate. Dalla violenza del trauma dipende, 
naturalmente, fino a qual grado nelle due prime specie di soluzio¬ 
ne di continuo è attaccato il periostio, cioè se viene lacerato tutto, 
o in parte, o non è lacerato affatto. La lacerazione completa non 
avverrebbe quasi mai, neppure negli adulti ; 

o accadono le fratture nella linea epifisaria ed anche qui sono 
complete o incomplete , o complicate , secondo che si tratta di un 
distacco completo o parziale della epifisi dal corpo dell’osso con o 
senza lesione delle parti molli esterne. 

Quanto alla frequenza delle fratture nei bambini la tabella fatta da 
C o u 1 o n è quella che si accosta di più alla realtà. In prima se¬ 
rie vengono le fratture del Vavambraccio e della coscia , poi quelle 
della clavicola e dell’ omero , relativamente di raro quella della 
gamba nei bambini (1). I distacchi delle epifisi, per lo più, si os¬ 
servano sull’epifisi inferiore del radio e su quella inferiore dell’ome¬ 
ro; sulla coscia don ricordo di avere osservato mai nulla di simile. 
G u r 11 fa giustamente rilevare che le epifisi infantili , a misura 
che aumenta l’età, divengono sempre più corte ed in ultimo pas¬ 
sano quasi completamente nella regione dell’ articolazione. Da ciò 
risulta il fatto accertato sperimentalmente da Guérétin, cioè 
che la frequenza dei distacchi epifìsarii deve diminuire coH’aumen- 
tare dell'età, ed in ultimo, dopo i 20 anni, non può avvenire più 
nulla di tutto ciò, ed infatti dopo di questa età non è stato osser¬ 
vato nulla di simile. 

Nei bambini le fratture ed i distacchi di epifisi non si presentano 
che in seguito a violenze esterne, urto, caduta, trazione, o in se¬ 
guito ad un'azione simile a quella di una leva, nella quale il peso 
del corpo e la trazione muscolare si associano alla forza esterna 
per rompere l’osso. Le fratture prodotte soltanto da trazione mu¬ 
scolare sono state osservate in alcuni casi di convulsioni tetani¬ 
che. I distacchi delle epifisi o possono essere prodotti solamente 
dalla trazione (cosi , per esempio , avviene spesso il distacco del- 


(1) Su 110 fratture che nel 1870-79 furono curate per lungo tempo nell’ospe¬ 
dale pediatrico Principe di Oldenburg , 44 erano della coscia , e solo 4 della 
gamba. 
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l’epifisi radiale nel sollevare i bambini per le mani, ovvero quando 
le governanti con una mano vogliono alzare il bambino che sta per 
cadere , o dalla iperestensione dell’ articolazione della mano o del 
gomito; in questo ultimo caso l’olecrano, come corta leva, agisce 
contro la superfìcie posteriore dell’epifisi. 

li distacco della epifisi radiale inferiore non deve essere confuso 
colla lussazione o distrazione della cartilagine inter articolar e fra 
l'ulna e l'osso triquetro in avanti descritta da Goyrant. Que¬ 
sti afferma che ciò avvenga molto più spesso di quanto si crede, 
per repentino stiramento dell’articolazione della mano nei bambini 
e per lo più è caratterizzato da un dolore molto intenso, da im¬ 
mobilità della mano e da leggiera pronazione di essa. Tentando di 
muovere la mano nella direzione della supinazione aumenta il gri¬ 
dare del bambino e ben presto si accerta che alla rotazione del¬ 
l’arto allo esterno si oppone una resistenza meccanica, e tentando 
di paralizzare questa e lasciando la mano libera, ben tosto ritorna 
in pronazione. Superando invece questa resistenza con una leg¬ 
giera estensione e pressione sull'articolazione ulno-carpea, si sente 
un leggiero scricchiolio, il dolore subito dopo cessa, il movimento 
si ripristina e non resta più traccia di lesione. Quando i ligamenti 
sono flosci questo processo può ripetersi in un’ occasione succes¬ 
siva, ma si può di nuovo, con pari facilità, eliminare. 

11 processo rachitico può produrre una special e predisposizione 
alle fratture ed ai distacchi epifisarii. È da notare che non solo le 
ossa durante il 1°, il 2° ed il 3° anno della vita vengono rese meno 
resistenti dal processo rachitico, ma la successiva sclerotizzazione 
può renderle più scabre e privarle della loro elasticità naturale. 
Nei primi anni della vita e sopratutto nei bambini rachitici, per 
solito si hanno fratture parziali , che , però , più tardi divengono 
un’eccezione. L’atrofia eccentrica indebolisce del pari le ossa, in 
modo che anche le attente manovre, per esempio nella estensione 
di un ginocchio o di una coscia contratti, possono produrre frat¬ 
ture nella porzione superiore della tibia o nel terzo superiore o in¬ 
feriore del femore. Coulon a torto ha attribuito questi casi alla 
scrofolosi. 

Quanto alla diagnosi generale delle fratture bisogna tenere pre¬ 
sente che solo le fratture complete possono dare una crepitazione 
evidente. Nelle fratture parziali questa crepitazione suole del tutto 
mancare , la qual cosa deve essere sempre tenuta presente se si 
pone mente solo a questo sintonia e si tiene ben poco conto della 
forma dell’arto. Sopra ho già detto che in tali casi non si presen¬ 
tano incurvamenti e che perciò qualsiasi repentino cangiamento di 
forma dell’osso deve essere spiegato come una frattura parziale pur 
quando non si sente nessuna crepitazione. Oltre a ciò nel raddriz¬ 
zare tali ossa durante la narcosi, talvolta si nota un leggiero ere- 
pitio che allora mette in chiaro la diagnosi anche innanzi agli oc¬ 
chi del più grande scettico. I distacchi epifisarii ponno dare una 
crepitazione evidente quando sono insieme scheggiati frammenti os¬ 
sei, ordinariamente allora non si sente che un leggiero rumore 
nella riduzione. 

Relativamente al tempo necessario alla guarigione si può rite¬ 
nere che una frattura guarisce tanto più rapidamente quanto più 
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piccolo è il bambino. Mentre negli adulti il tempo necessario alla 
consolidazione in media è di 20 a 60 giorni, nei teneri bambini è 
di 10 giorni e nei più grandetti di 20 giorni. In generale si può 
ammettere con C o u 1 o n che nei bambini la consolidazione delle 
ossa fratturate richiede la metà del tempo di cui ha bisogno negli 
adulti. 

Le pseudoartrosi si presentano di rado nei bambini. Guer- 
sant, nella sua lunga pratica, ne ha osservato solamente un caso 
( Gazétte des Hópitaux 1860). La statistica di Gurlt conferma 
la stessa cosa (Gurlt 1. c. p. 597). Intanto Volkmann ha os¬ 
servato non di rado pseudoartrosi in tenerissimi bambini, che, evi¬ 
dentemente , dipendevano da manovre nel parto. Naturalmente la 
guarigione può essere ritardata da insufficiente fasciatura, da ma- 
lattie°febbrili generali, da diarree , da cattiva alimentazione e da 

anemia. , ,, . 

NeWesaminare la frattura si farà bene, massime quando trattasi 

di teneri bambini, di servirsi della narcosi cloroformica per non es¬ 
sere disturbati dalle grida del piccolo bambino. 

Relativamente alla cura bisogna badare di non usare fasciature 
ingessate nei piccoli bambini, massime per le estremità inferiori. 
Malgrado tutte le precauzioni non si può evitare che la fasciatura 
si bagni. Nelle pieghe profonde della pelle si formano, con facilità 
escoriazioni, che colla loro stimolazione continua tolgono il sonno 
e l’appetito e spesso, dopo brevissimo tempo, rendono necessario 
che si allontani la fasciatura. 

La fasciatura per frattura nei bambini deve essere fatta in modo 
da potersi con facilità togliere e di nuovo applicare. 

Dipende naturalmente dalle condizioni del singolo caso quale fa¬ 
sciatura sarà più opportuna. 

Fratture delle mascelle. 

Le fratture del mascellare superiore , ordinariamente, si produ¬ 
cono soltanto dopo che ha agito un violento trauma e,^ per lo più, 
sono ancora complicate da commozione cerebrale, li più delle volte 
si trova una frattura parziale deH’apofisi alveolare. La frattura to¬ 
tale con spostamento indietro è stata osservata e descritta in modo 
molto originale da Richard Wisemann (Garrets o n ). À 
treatise on diseases and surgery of thè mouth and jaws (Philadel- 

phia, 1859, p. 512). 

Un bambino di 8 anni ebbe una violenta percossa alla faccia, sic¬ 
ché per lungo tempo perdette la coscienza. L’aspetto era stranis¬ 
simo oltre ogni credere, la porzione superiore della faccia era com¬ 
pletamente depressa ed il mascellare inferiore protuberava molto in 
avanti. L’esame fece rilevare uno spostamento completo del mascel¬ 
lare superiore in dietro, talché il dito non poteva essere introdotto 
nella faringe. Wisemann costruì uno strumento in forma di un¬ 
cino con cui penetrò posteriormente al mascellare superiore e con 
poca fatica lo portò in avanti nella sua posizione normale, ma sic¬ 
come cessando la trazione il mascellare superiore tornava di nuovo 
sulla sua posizione difettosa , per lungo tempo, fece mantenere lo 
strumento dall’ infermo stesso e dai suoi parenti fino a che 1’ osso 
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tornò sulla sua posizione normale. Questo caso guarì senza che re¬ 
stasse nessuna deformità. 

Le fratture del Yapofìsi alveolare vengono ridotte bene colle dita. 
La cura consecutiva consiste nel tenere pulita la bocca con inie¬ 
zioni aromatiche e nell’araministrare alimenti liquidi fino a che non 
è avvenuta la consolidazione. 

Le fratture del mascellare inferiore , per lo più , sono la con¬ 
seguenza di una violenza diretta o indiretta e colpiscono a prefe¬ 
renza il tratto di mezzo. La frattura può essere parziale ( apofìsi 
alveolare) , o totale ed in questo ultimo caso può essere semplice 
(obliqua o trasversale), o comminutiva. Per lo più trovasi lateral¬ 
mente alla linea mediana, vicino al canino. Nei poppanti talvolta 
sono stati osservati anche distacchi nella linea mediana. Come re¬ 
gola vale che il frammento più corto è spostato in alto , mentre 
nelle fratture del tratto di mezzo per solito ha luogo uno sposta¬ 
mento in basso ed in dietro. Il livello obliquo della parte inferiore 
della faccia, il tenere la bocca aperta, l’aumentata salivazione con 
saliva striata di sangue e la tumefazione della regione del mento 
caratterizzano già la lesione alla inspèzione esterna. L’ esame ac¬ 
curato fa rilevare il punto propriamente detto della frattura collo 
spostamento dei denti e la crepitazione manifesta. 

Sebbene, ordinariamente, sia facile portare colle dita le estremità 
della frattura in una posizione esatta, ciononpertanto nella pratica 
riesce difficile tenerla permanentemente fissa. Per lo più si cerca 
di ottenere la riunione per via diretta o indiretta. 

La prima si ottiene attorcigliando intorno ai denti più limitrofi 
fili di platino, di argento o di oro, o si ottiene colla sutura ossea, 
facendo in punti convenienti forami con un sottile ed adatto per¬ 
foratore ; attraverso a questi forami si passa un filo di argento e 
dopo di avere adattato le estremità ossee si stringe il filo. Lo attor¬ 
cigliare i suddetti fili intorno ai denti riesce quasi impossibile quan¬ 
do, come per lo più accade, sono scollati sul punto della frattura; 
anche quando i denti sono ancora solidi l’ansa del filo scivola fa¬ 
cilmente, ovvero provoca infiammazione delle gengive ed ulcera¬ 
zione delle stesse, (Hamilton). Quando si vuole applicare la su¬ 
tura ossea, talvolta si può essere costretti di porre a nudo il punto 
della frattura sul margine inferiore del mascellare. 

La riunione indiretta si fa colle cosiddette assicelle interdettali 
e fasciature esterne. Per le prime è bene servirsi secondo Morel- 
Lavallée, Hamilton ed altri di un pezzo di guttapercha, che 
si rammollisce nell’acqua calda e dopo riduzione dei frammenti 
della frattura, è spinto fra i denti e colle dita si stende in basso. 
Nelle grandi città si può anche ricorrere ad un dentista al quale 
è nota la progreditissima tecnica di un G u n n i n g , di un B e a n 
di un Kingsley in America. Il metodo è il seguente. Del ma¬ 
scellare rotto si fa prima un’impronta di cera e poi un modello di 
gesso. Questo si sega e viene adattato alla forma normale della 
mascella. In questo modello si costruisce un’assicella interdentale 
di caoutchouc indurito nel quale deve essere cacciato il mascellare 
rotto. I risultati chè si ottengono con questo apparecchio , com¬ 
pleto sotto l’aspetto tecnico^, sono inappuntabili; d’altra parte non 







Fratture delle ossa. 


329 


vi ha dubbio che questo processo non si può utilizzare nella pratica 
degli ospedali, perchè i pezzi costano troppo e reclamano molto 

tempo. , 

Le assicelle interdentali semplici di guttapercha già preparate 

debbono certamente essere mantenute anche da una fasciatura ester¬ 
na (Gibson, Barton, Hamilton 1. c. p 1 10, 112) accioc¬ 
ché non cadano. Quando lo spostamento non è molto rilevante si 
riesce pure con sostegni esterni e qui è da raccomandare sopra¬ 
tutto un cappuccio di guttapercha per il mento, il quale si fissa sul 
cocuzzulo e sulla nuca con corregge di cuoio o con una fasciatura 
fenduta alle due estremità e ciò che di meglio si possa, fare è di fis¬ 
sare tutta la medicatura con un cappuccio di tela di lino bene ade- 

ren te. 

Nei bambini non mi è mai riuscito di trarre qualche utilità dalla 
fasciatura ingessata con stecche trasversali, proposta da S z y m a- 
nowsky (Der Gypsverband, Petersburg 1857). Il corpo estraneo 
nella bocca provoca la salivazione e non può essere fissato bene. 
I leggieri spostamenti in alto col tempo scompaiono grazie all azio¬ 
ne meccanica della masticazione. 


Fratture della clavicola. 


Le fratture della clavicola, per |lo più, si trovano nel corpo o 
noli' estremità acromiale . La diagnosi è coadiuvata dallo spiana¬ 
mento delle spalle, dal tenere il braccio pendente in basso che ì 
bambini di una certa età cercano di mantenere colla mano sana, 
dalla impotenza a sollevare il braccio, dal cangiamento locale di 


for ma 

In questi casi non sempre bisogna calcolare sulla crepitazione, 
poiché la frattura spesso è incompleta ed in talune circostanze può 
avvenire anche un distacco della epifisi acromiale. Lo spostamento 
dei frammenti della frattura talvolta è considerevolissimo. Per so¬ 
lito il frammento esterno mercè il peso del braccio sta piu m 
basso ed alquanto più in dietro, ovvero e oltrepassato da quello 
interno, che in tal caso può essere visibile attraverso la pelle. 
Al pari che nella frattura del mascellare inferiore anche qui la 
riduzione è facile , ma è difficilissimo fissare i pezzi fratturati. 
Finora non è stata inventata nessuna fasciatura che potesse fis 
sare la spalla permanentemente in dietro ed in sopra. Fortuna¬ 
tamente, anche dopo spostamenti visibilmente considerevoli, non re¬ 
stano deformità, perchè nei bambini, collo sviluppo del petto e del 
cingolo scapolare la clavicola suole di nuovo riprendere la forma 
primitiva, mentre negli adulti il disturbo per lo piu si corregge 
solo incompletamente. Per lo più la consolidazione acccade “ dieci 
giorni. Fra le molte fasciature che si sono raccomandate, quel a 
di empiastro adesivo di S a y r e o quella di Lle s a u 11 sonc, quel¬ 
le che meglio si adattano ai bambini. Si prendono due liste di em¬ 
piastro adesivo larghe circa 2-3 pollici ed abbastanza lungheP 

avvolgere una volta e mezzo il torace. La prima is , P, 
la riduzione dei frammenti della frattura , si accolla immediata¬ 
mente sotto il margine ascellare intorno al braccio, si fissa forte- 
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mente e da dietro si porta, intorno al petto, sulla superficie ante¬ 
riore e poi si torna sul dorso (fig. 6). 
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sana. L’empiastro, in un punto conveniente, s’incide in direzione lon¬ 
gitudinale per potere uscir fuori la punta del gomito. Sui margini 
si fende per avvolgere bene l’articolazione del gomito (fig. 7 ed 8). 

Per la fasciatura di Desault ciò che di meglio si possa fare 
è di servirsi di una fasciatura di garza umida e fitta, la quale, 
dopo poco tempo si dissecca e forma un indumento solido su cui 
i singoli giri della fascia non si spostano più. Tuttavia sarà bene 
di servirsi come sostegno di una sottile fascia di flanella o di co¬ 
tone acciocché i margini acuti della fascia di garza non escorias¬ 
sero la pelle. 


Fratture della estremità superiore. 

Le fratture dell' omero sono o fratture della diafìsi o distacchi 
della epifisi superiore ed inferiore. I distacchi della epifisi supe¬ 
riore io li ho osservati, alcune volte, nei neonati, evidentemente 
in seguito ad incauti tentativi di estrazione del feto, ovvero ad 
altre brusche manovre sul braccio. La spalla presentasi più forte¬ 
mente convessa e più piena; il braccio per lo più pende immobile 
ed i movimenti passivi provocano dolori intensi. Si può quasi sem¬ 
pre accertare un’ abnorme mobilità ; tuttavia, per solito, la crepi¬ 
tazione manca o al massimo si mostra in forma di un leggerissimo 

scricchiolio • 

In bambini di età più avanzata non ho osservato altri distacchi 
di questa specie, ciò che si spiega abbastanza collo sviluppo dei 

nuclei ossei e l’impiccolimento dell’epifisi. 

Nei neonati il limite epifisario sta ancora completamente sotto 
la capsula articolare (Yeggasi in questo trattato: Henke, Ana¬ 
tomia dei bambini fig. 17, 18 e 19; ed Uffelmann, Anatom. 
Chir. Studien. Hameln 1876). Ordinariamente basta fissare il brac¬ 
cio al tronco mediante giri circolari di fascia per ottenere una 
riunione in otto giorni. Nei bambini le fratture della diafìsi in com¬ 
plesso si presentano di rado e la loro sintomatologia non ha nulla 
di speciale. Ordinariamente il braccio è piegato ad angolo col ver¬ 
tice in avanti e la crepitazione è evidentissima. Per lo più basta 
avvolgere la parte, cominciando da sotto, con una fasciatura a spi¬ 
ga dell’omero, mettere un cuscinetto fra il tronco ed il braccio 
ed usare una fasciatura alla Desault costituita da fasce di 
garza incollate per fissare bene il braccio. Nel caso che ci sia ten¬ 
denza allo spostamento si possono adattare liste di cartone bagnate 
nel sito della frattura. Nei bambini, per lo più, si può fare a meno 
della fasciatura estensiva di Gussenbauer. Nei bambini la 
guarigione, generalmente, accade in 17*20 giorni. Negli stessi non 
si ha quasi mai occasione di osservare pseudo-artrosi, che si pre¬ 
sentano spesso negli adulti. 

Le fratture che stanno immediatamente sopra dei condili posso¬ 
no, talvolta, essere confuse con distacchi della epifisi inferiore. In 
questi casi bisogna sopratutto tener presente che la probabilità di 
un distacco epifisario si dilegua a misura che aumenta l’età. 

Siccome nei neonati e nei teneri bambini la linea epifisaria pre¬ 
senta una curvatura semplice, convessa in giù, e giace ancora 
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completamente fuori della capsula, si può dare il caso che si di¬ 
stacchi in modo completo l’epifisi. Più tardi, dopo il 10° anno, 
mediante sviluppo successivo dei nuclei ossei la linea epifisaria è 
spostata in tal grado che avvengono piuttosto distacchi parziali, 
i quali allora vengono a stare in parte dentro la capsula. Ordina¬ 
riamente il condile interno o mediano, come lo chiama Uffel- 
mann, allora, è distaccato col processo cubitale (troclea) o dal 
condile esterno (laterale). 

Le fratture sopra i condili non possono, quasi, passare inosser¬ 
vate a causa delle alterazioni di forma del'articolazione del go¬ 
mito, della sporgenza dell’ olecrano in dietro e della evidente cre¬ 
pitazione. Invece i distacchi dell’ epifisi si riconoscono con mag¬ 
giore difficoltà, sopratutto quando il pericondrio è conservato e 
quando lo spostamento e la mobilità sono ancora leggieri. Non vi 
ha dubbio che passano inosservati un gran numero di carie in cui, 
oltre il dolore, e l’impedimento o la restrizione della mobilità at¬ 
tiva, insieme ad una leggerissima tumefazione, non si trova altro 
che possa rendere dimostrabile il supposto distacco, ed abbastanza 
spesso nella pratica pediatrica incontra che bisogna lasciare in so¬ 
speso la diagnosi se si tratta di distorsione o di lesione della epi¬ 
fisi. Siccome le fratture dei condili per la maggior parte sono in- 
tracapsulari, la tumefazione dell’articolazione del gomito, in questi 
casi, per solito è molto rilevante e già per tal fatto basta a ren¬ 
dere molto difficile la diagnosi; perciò sarà utile seguire il consi¬ 
glio di C o u 1 o n, che riprova assolutamente 1’ applicazione di fa¬ 
sciature contentive in primo tempo e si contenta di sospendere il 
gomito semiflesso in una semidoccia, o adagiare il braccio sopra 
un guanciale, covrirlo con compresse fredde fino a che la tumefa¬ 
zione non cessa. Il pericolo che resti una rigidità articolare rende 
necessario che si eseguano per tempo movimenti passivi, e perciò 
sono assolutamente da riprovare le fasciature inamovibili che si 
lasciano applicate per più di 10 giorni. 

Le fratture del condile interno (mediano) ponno anche stare del 
tutto fuori della capsula quando riguardano solamente l’estremità 
di questa. Per lo più, allora, si può chiaramente palpare colle dita 
il piccolo e mobile tratto osseo. Siccome la consolidazione, per lo 
più, suole avvenire rapidissimamente, il chirurgo può limitarsi a 
mettere semplicemente il braccio in un semicanale. 

Fratture dell ’ avambraccio . Qui si tratta a preferenza di frat¬ 
ture dell’ olecranon, della epifisi radiale inferiore e del corpo del- 
1’ osso. 

Le fratture dell' olecranon generalmente si devono riguardare 
come fratture vere se si riflette che la porzione epifisaria dell’ole- 
cranon è ridotta rapidissimamente al minimo col successivo svi¬ 
luppo della diafisi ulnare. Intanto Uffelmann in un bambino 
di 12 anni ha osservato anche un vero distacco epifisario (Uffel¬ 
mann, loc. cit. p. 65). 

La frattura si riconosce dal divaricamento dei due frammenti, 
il superiore dei quali è tratto in alto dal tricipite. Intanto Cou- 
lon fa rilevare giustamente la difficoltà della diagnosi quando il 
tessuto fibroso che covre la superficie posteriore dell’ olecranon non 
ha patito una lacerazione e mancano tanto lo spostamento quanto 
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la mobilità. Oltre a ciò bisogna tenere presente che nei bambini 
l’olecranon è tanto piccolo che quando la tumefazione è alquanto 
rigida non può essere palpato attraverso le parti molli. 

Nei bambini non si presentano quasi mai fratture del capitulum 
radii. Qui bisogna assolutamente avvertire il chirurgo a non far 
confusioni colla lussazione del capitulum radii in avanti , che nei 
bambini non è stata osservata di rado, giacché questo equivoco 
potrebbe avere le più gravi conseguenze per la funzione del brac¬ 
cio colpito. . ,. „ 

Nella lussazione del capitulum radii in avanti il braccio e nesso 

per un quarto o sta in pronazione; la supinazione riesce diffici¬ 
lissima e dolorosa ed anche se il braccio si mette in supinazione 

la mano ritorna da se in pronazione (Paul). 

11 capitulum radii ordinariamente può essere palpato nella piega 
articolare. Il toccamento è oltremodo sensibile. Il braccio od è so¬ 
stenuto colla mano sana, o pende inerte in basso. Non e possibile 
eseguire movimenti di flessione oltre il suddetto limite. 

La frattura dell’ epifisi radiale inferiore non deve essere con¬ 
fusa colla frattura alla estremità inferiore del corpo dell’ osso. Si 

può ancora presentare fino al 20° anno. 

La superfìcie di distacco non é obliqua come nelle fratture, ma 
perpendicolare all’ asse longitudinale della dialisi. La diagnosi e 
resa facilissima quando, come ha fatto rilevare Uffelmann, si 
vede un cercine sulla superfìcie superiore dell estremità radiale, 
cercine che separa il tendine dell’estensore radiale dal corpo del 
tendine del lungo estensore del pollice e che già dopo il 3 anno 
della vita si mostra evidentissimo. Questo cercine, a cui Huttel- 
m a n n ha dato il nome di protuberanza estensoria , nel punto piu 
sporgente è intersecato dalla linea epifisaria. Nei fanciulli di 4 a 
15 anni la linea epifisaria dista di 10 ad 11 millimetri dalla super- 


gcie articolare. 

Nei bambini le fratture propriamente dette delV avambraccio, 
per lo più stanno nella metà del corpo dell’ osso ed ordinariamente 
interessano amendue le diafisi, mentre negli adulti le fratture si 
presentano piuttosto sull’ estremità inferiore e sono circoscritte so- 
vratutto al radio. Secondo la forza che agisce ed il trauma o si 
ha un ripiegamento vascolare verso il lato dorsale, .cioè c l ues 0 
forma un angolo aperto in dietro, ovvero si hanno visibili incur¬ 
vamenti colla convessità in avanti verso il lato volare. Le frattu¬ 
re, per lo più, sono incomplete, mancano la mobilita normale e la 
crepitazione ; il raddrizzamento è difficile, sopratutto nel caso di 

infrazione in avanti. . . . « 

In queste fratture, per ottenere una buona posizione, non si può 

fare a meno di fasciature ingessate, le quali, come e naturale, si 

devono eseguire col braccio in supinazione, colla palma della mano 

in alto, pur quando la frattura sembra che sia soltanto incompleta. 

Ma nella pratica degli Ambulatorii e nei bambini tenerissimi a 
fasciatura ingessata non è agevole farla; allora la miglior cosa che 
si possa fare è d’industriarsi con stecche di cartone o di legno bene 
ovattato e rinnovare la fasciatura ogni 4-5 giorni, per correggere 
a poco a poco la posizione. 
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Fratture delle estremità inferiori. 


Nei bambini le fratture del femore per lo più sono nella metà 
di questo osso, o almeno vicino a questo punto e sono sempre com¬ 
plete. Ricordo di avere osservato una sola volta una frattura so¬ 
pra i condili. Relativamente alla diagnosi, che si fa con sufficiente 
certezza fondandosi sul dolore, sull’impossibilità di camminare, sul¬ 
l’accorciamento e sulla crepitazione, ricordo soltanto che nei te¬ 
neri bambini per lo più si osserva una posizione angolare o fles¬ 
sione colla convessità in avanti, mentre in quelli di una certa età 
per lo più si osserva una convessità o ripiegamento all’esterno. 
Ciò probabilmente sta in rapporto col fatto che i teneri bambini 
fino all’età di 18 mesi non hanno ancora esteso completamente la 
coscia e per lo più nella posizione dorsale serbano una posizione 
flessa della gamba verso il bacino. Il peso della gamba sposta al¬ 
lora il frammento inferiore della frattura in basso; lo psoas e l’ilia¬ 
co attirano il frammento superiore in alto. Nei bambini grandicelli 
si manifesta l’azione degli adduttori e la posizione allora è diversa. 
Siccome nei teneri bambini è impossibile ricorrere all’ estensione 
bisogna limitarsi esclusivamente all’uso di fasciature con stecche. 
Per lo più bastano sottili stecche di legno incavate: una più lunga 
sul lato esterno, che giunge fino al bacino ed una interna, più cor¬ 
ta, ben ovattata inferiormente e fissata con una semplice fasciatura 
arrotolata. Nondimeno questa fasciatura deve essere cambiata spes¬ 
so per non produrre escoriazioni e dermatiti. Se fosse possibile 
stabilire ua piano inclinato che fissa le due gambe in semiflessio¬ 
ne lasciando libere le parti destinate alla defecazione ed all’urina- 
zione, sarebbe cosa più razionale per varii motivi, tra i quali ba¬ 
sta citare il seguente: che nei bambini di tenera età le gambe non 
si possono situare diritte corrispondentemente alla stecca laterale 
e perciò far cessare completamente la deformità. 

Più tardi questa, fortunatamente, cessa da se e lo stesso accor¬ 
ciamento può finire più spesso di quanto si ritiene collo sviluppo 
in lunghezza (veggasi G u e r s a nt, 1. c. p. 18). 

Nei bambini di maggiore età, fino ai 5 o 6 anni non sempre si 
riesce ad ottenere lo scopo coll’estensione, ma bisogna preferire un 
doppio involucro di gesso , tenendo le gambe leggermente divari¬ 
cate ; con una buona assistenza non vi sono da temere inconve¬ 
nienti. Nei bambini di una certa età l’estensione produce tutto ciò 
che da essa si può sperare. Nei casi di dislocazioni in avanti spesso 
ho applicato sulla gamba un sacchetto di sabbia abbastanza pesante 
e così ho ottenuto una sufficiente correzione della posizione. Nei 
casi difficili si potrebbe anche attorcigliare una larga correggia in¬ 
torno al sito fratturato, farla passare attraverso i materassi forati 
ed in basso all’estremità della correggia si attacca un oggetto pe¬ 
sante. 

Le dislocazioni laterali, per lo più, cedono sotto un forte peso, 
ma non sempre si possono completamente eliminare. In tali casi è 
bene non prolungare l’estensione più di 8 o 10 giorni, e dopo cor¬ 
retto lo spostamento, mentre il callo è ancora cedevole si passa 
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alla forma di gesso. Per lo più nei bambini sani e con frattura tra¬ 
sversale la frattura guarisce in 21 giorni, talché l’apparecchio può 
essere allontanato e dopo alcuni bagni si possono cominciare i ten¬ 
tativi per camminare colle grucce. 

Sulla tecnica della estensione non vi è quasi da aggiungere al¬ 
tro tenendo presente la diffusione generale che ha raggiunto per 
l’impulso dato ad essa da Volkmann. Io prendo una lista di 
empiastro adesivo larga circa 8 centm. e lunga fino al punto da 
oltrepassare un poco il ginocchio. Porto le due estremità fino so¬ 
pra i malleoli e le fendo (veggasi anche Taylor, Ueber die me- 
chan. Behandlung der Erkrakungen des Hiiftgelenks. Berlin 1873) 
ed utilizzo il tratto medio non diviso per adattare la stecca esten¬ 
siva. Le quattro estremità della lista adesiva, si applicano in modo 
che le due superiori s’incrociano in avanti sulla tibia e le due in¬ 
feriori sul polpaccio. Una fascia di flanella serve a fissare e biso¬ 
gna badare che le liste adesive da per tutto siano accollate senza 
far piega. Il piede allora si mette in una stecca di legno incavata, 
con un pezzo plantare, che scorre sopra una cassa oblunga di le¬ 
gno munita di ruote. Adattando ruote più grandi all’estremità an¬ 
teriore si può dare alla gamba secondo il bisogno una posizione 
più alta. L’ansa inferiore delle liste adesive insieme all’assicella 
si arrovesciano sul pezzo plantare e si mettono in rapporto col¬ 
l’apparecchio estensorio fissato all’estremità del letto. Come è age¬ 
vole intendere la stecca deve presentare un incavo a livello del cal¬ 
cagno acciochè non si produca decubito. Questo apparecchio si di¬ 
stingue da quello di Yolkm.ann perchè costa molto meno ed an¬ 
che perchè nei villaggi si può costruire da qualsiasi falegname (1). 



Fig. 9. 



Fig. io. 


Siccome da anni era in uso nei nostri ospedali pediatrici ed ha dato 
buoni risultati nella pratica qui l’ho descritto con una certa diffu¬ 
sione. A principio della cura coll’estensione non si può fare a meno 
della correggia di controestensione, fin quando si fa in modo che 
l’estremità del letto ove è adagiato il piede sia un poco più eleva¬ 
ta. Ed affinchè la posizione dell’ infermo non sia disturbata quando 


(1) Un apparecchio analogo di Riedel lo trovo ricordato e disegnato nel 
K o e n i g (Handb. der Chir. Voi. II. p. 839). 
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questo deve compiere le sue funzioni, sarà bene adoperare un vaso 
di porcellana cuneiforme obliquo, o si adagia il bambino sull’ ap- 
rapparecchio di Volkmann; ma come questi ha notato la buo¬ 
na assistenza ha un’influenza importantissima nella cura colla esten¬ 
sione, sicché questa non deve essere affidata che ad abili infer¬ 
mieri (Volkmann Beitràge p. 81). Da ciò risulta che la cura 
colla estensione si adatta più negli ospedali che nella pratica pri¬ 
vata. 

I disturbi epifìsarii sull’estremità inferiore del femore sono stati 
osservati soltanto dopo forti traumi ed a causa della partecipazio¬ 
ne dell’articolazione del ginocchio si debbono riguardare come pe¬ 
ricolose lesioni, che in talune circostanze rendono necessaria l’am¬ 
putazione (veggasi Behrend ed Hildebrand, Journal f. kin- 
derkrankh p. 413). 

Nei bambini le fratture della gamba in complesso sono rare e 
non hanno nulla di speciale in quanto a sintomatologia, e a cura. 

Le fratture complicate sono da sottoporre alla stessa cura, che 
la recente terapia delle ferite ha stabilito ed ha trovato opportu¬ 
na per la frattura con lesioni di continuo dei tessuti esterni e sic¬ 
come nei bambini la pioemia ed i processi settici acuti sono ra¬ 
rissimi, per essi la cura conservatrice conta i suoi più splendidi 
trionfi. 
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Fra i tessuti che costituiscono le articolazioni ve ne sono due, 
la sinovìale e le ossa, che a causa dei loro rapporti nutritivi eser¬ 
citano una certa funzione indipendente, attiva e perciò possono co¬ 
stituire il punto di partenza di processi flogistici. Ciò deve essere 
ritenuto come un fatto clinico ben assodato, giacché in pratica non 
è possibile distinguere i quadri nosologici secondo tutti i diversi 
elementi anatomici costituenti l’articolazione, senza contare che 
questa distinzione produrrebbe una confusione enorme nella no¬ 
menclatura. Il tentativo di mettere la condrite come un’ affezione 
più o meno idiopatica fra la sinovite e l’osteite delle estremità ar¬ 
ticolari non è giustificato , perchè non si può mettere in campo 
un’affezione idiopatica della cartilagine nel senso clinico; anzi tutti 
gl’ istologi, con raro accordo fanno notare che nelle alterazioni 
della cartilagine non si tratta che di metamorfosi regressive e di 
processi necrotici (Y o 1 k m a n ri, G- e n z m e r, v. E vetzky) (1). 


(1) L’artrite deformante coi suoi speciali processi proliferanti sulla cartilagine 
viene qui esclusa, perchè non appartiene alla patologia dei bambini. 
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La vascolarizzazione della cartilagine, che di raro si manifesta 
nel corso di flogosi croniche deli’ articolazione, non è che un ef¬ 
fetto di un’ azione della sinoviale o dell’ osso sottostante alla car¬ 
tilagine. Questa è meccanicamente perforata, distrutta dalle anse 
vasali neoformate (Billroth). Per quanto io sappia finora nes¬ 
suno ha visto al microscopio una formazione di vasi dagli elementi 
della cartilagine. Questo fatto sarebbe eziandio in contraddizione 
con tutte le leggi istologiche. Se consideriamo la genesi dei pro¬ 
cessi flogistici sull’articolazione, possiamo parlare soltanto di una 
sinovìte primaria ( artromenìngite ) o di una osteite delle estre¬ 
mità articolari; ovvero sotto l’aspetto clinico possiamo anche far 
correre il vocabolo panartrite quando i tessuti dell’articolazione, 
cioè sinoviale e perisinoviale, ligamenti, ossa, cartilagine e dischi 
ligamentosi sono alterati dal processo. Il nome di panartrìte è 
completamente giustificato, giacché ci sono in realtà processi pa¬ 
tologici di cui è difficile stabilire il punto di partenza ed i quali 
quando provengono da una data parte dell’ articolazione, per esem¬ 
pio dalla sinoviale, ben presto attaccano tutti gli altri tessuti. 

La sinoviale , in questi ultimi tempi è stata di nuovo oggetto di 
accurate ricerche (Schw.eiger - Seidel, Tillmanns), ma 
non se ne sa più di quanto disse Volkmann nel 1861. V.olk- 
mann annoverò la sinoviale fra le membrane sierose e le mucose 
a causa della sua speciale struttura anatomica e della sua funzione 
fisiologica e non vi è il menomo motivo di abbattere questa idea, 
persino quando invece della parola epitelio pavimentoso, si volesse 
introdurre quella di intima sinoviale epitelioide (Hue ter), o di 
endotelio (Tillmanns). La sinoviale non è nè una membrana 
sierosa , nè una mucosa , essa rappresenta una membrana con - 
nettivaie che contiene moltissime cellule connettivali (Hueter) 
e quindi può anche compiere speciali funzioni. Ma appunto queste 
funzioni fisiologiche sono decisive per il chirurgo, giacché gli dàn- 
no il dritto di assegnare alla sinoviale un posto a parte pur quan¬ 
do gl’ istologi discutono per determinare di qual genere è questo 

posto. * , . • ■ . 

Quantunque il processo flogistico nella sinoviale abbia un carat¬ 
tere piuttosto secretorio , ciò nonpertanto distinguiamo una sino- 
vite sierosa , una siero-fibrinosa , una siero-purulenta (catarrale) 
ed una purulenta , e quando il processo assume piuttosto un ca¬ 
rattere iperplastico, abbiamo una sinovite ìperplastica (granulosa), 
una fungosa ed una tubercolare (sinovite strumosa degli Inglesi) 
secondo che l’iperplasia resta allo stato d ’iperplasia semplice , ov¬ 
vero si propaga con tendenza distruttiva a tutta l’articolazione e 
suoi annessi. . , 

Per la dimostrazione anatomica di un’articolazione può essere 
cosa opportunissima distinguere con Hueter anche una sinovite 
pannosa, granulosa ed una tubercolare ; ma per il concetto clinico 
bastano i due tipi sopraccennati, perchè armonizzano coi quadri 
nosologici che troviamo nella pratica. Fra tutte queste diverse for¬ 
me dì artrite non ve ne è quasi nessuna che non appartenga pure 
ai bambini ; anzi la sinovite fungosa presenta il maggior numero 
di casi nei bambini; ciononpertanto vi ha una differenza essenziale 
fra l’artrite degli adulti e quella dei bambini , alla quale per quanto 
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io sappia non ancora è stata attribuita un’importanza sufficiente. 
Le artriti degli adulti hanno la tendenza a restare nei limiti ana¬ 
tomi in cui esordirono. Così, per esempio , una sinovite sierosa 
può, negli adulti, raggiungere dimensioni enormi, ma resta sem¬ 
pre lo stesso processo primario. Nei bambini questa stessa sino¬ 
vite o cessa molto più rapidamente o sorgono processi iperplastici 
sulla sinoviale , che danno al quadro nosologico ben altro carat¬ 
tere. Il passaggio dalle forme secretorie della sinovite a quetle 
iperplastiche costituisce il carattere propriamente detto dell’artrite 
infantile. Mentre una semplice distorsione o contusione dell’artico¬ 
lazione può negli adulti produrre una transitoria idrartrosi flogi¬ 
stica, che con opportuna cura cessa in poche settimane, nei bam¬ 
bini, in talune circostanze , osserviamo che dall’ idrartrosi prima¬ 
ria si sviluppa un’artrite fungosa, che si estende con rapidità dalla 
sinoviale al tessuto perisinoviale, alla cartilagine ed alle estremità 
ossee articolari. Come è agevole intendere la causa di questo fe¬ 
nomeno può consistere in una speciale predisposizione che i bam¬ 
bini presentano. Infatti essa è data localmente dai più attivi pro¬ 
cessi di accrescimento e dalla maggiore plasticità dei tessuti in¬ 
fantili ; d’ altra parte, abbastanza spesso, vi è una predisposizione 
generale , che Virchow benissimo ha qualificato col nome di 
grande vulnerabilità dei tessuti e pertinacia dell’alterazione. Quan¬ 
do non vi è nessuna predisposizione generale di questa natura ve¬ 
diamo le forme secretorie della sinovite dileguarsi con straordina¬ 
ria rapidità e vediamo che la stessa forma purulenta, tanto temuta 
negli adulti si dilegua senza alcun disturbo funzionale. 

La forma osteitica primaria delle artriti si ha prevalentemente 
sui bambini, benché talvolta si presenti eziandio sugli adulti. Come 
è agevole intendere qui si tratta soltanto di una stimolazione sino- 
viale secondo lo schema sopra cennato, ma questa stimolazione sta 
in nesso tanto intimo coll’afFezione dell’osso che, clinicamente, non 
possiamo distinguerla bene da questa ultima. 

Le forme secretorie della sinovite presentano tutte le gradazio¬ 
ni, dal secreto acquoso, vischioso, leggermente giallastro e mesco¬ 
lato ad elementi cellulari e grumi di fibrina, fino al secreto torbido 
in cui vi sono grandi masse di fibrina, poco pus (forma catarrale) 
e al secreto soltanto purulento, in cui la sinovia ha perduto 
completamente le sue primitive proprietà fisiologiche. Mentre nelle 
orme leggiere, secondo gli esperimenti di R i c h e t (Schmitz Jhar- 
buch. 47, p. 211) si tratta soltanto di un’attiva congestione dei 
vasi della sinovia, di una tumefazione dei villi articolari e di una 
imbibizione edematosa della sinoviale (tumefazione chemotica) più 
tardi hanno luogo forte ingrossamento, intorbidamento e finanche 
coloramento giallastro della cartilagine (stato blenorroico ) o di¬ 
struzione ulcerativa della capsula e della cartilagine articolare, con 
speciali erosioni irregolari di quest’ ultima ; la epifisi è allora, in 
massima parte, ancora cartilaginea o l’osso è denudato e vi è dif¬ 
fusa infiltrazione purulenta degli spazii midollari e graduale spari¬ 
zione di tutta 1’ estremità articolare. In questi casi bisogna tener 
presente fino dal principio che appunto nei periodi più recenti (nei 
poppanti) il passaggio della forma sierosa dell’ artrite in siero-pu- 
frulenta (catarrale) o nettamente purulenta (blenorroica) ha luogo 
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con straordinaria rapidità ; ma anche quest’ ultima forma , per lo 
più, può risolvere completamente senza una distruzione ulcerativa 
dell’ articolazione (Rauchfuss), o anche quando vi sono pro¬ 
fondi processi ulcerativi può non avvenire distruzione dell’artico¬ 
lazione (Bidder). Ma nei periodi più avanzati della vita non 
manca quasi mai l’ulcerazione dell’articolazione e nei casi piutto¬ 
sto cronici la sinovite sierosa presenta una grande tendenza a pas¬ 
sare nelle forme iperplastiche o distruttive. La sinovite puramente 
sierosa come affezione idiopatica non appartiene rigorosamente al¬ 
l’infanzia, benché qualche volta attacchi a preferenza giovani; nei 
bambini non è che un periodo transitorio dell’affezione articolare, 
a cui, per solito, tengono dietro, più o meno rapidamente le forme 
gravi. 

Un certo carattere speciale lo hanno le artriti acute sierose o 
siero-purulente, che si manifestano in seguito a malattie acute in¬ 
fettive, tifo, scarlattina, vaiuolo. L’ulcerazione dell’articolazione ha 
luogo soltanto di raro dopo queste malattie (per esempio vaiuolo). 
Per solito il processo finisce con una cura opportuna , ovvero si 
hanno semplici ingrossamenti iperplastici della sinoviale, retrazio¬ 
ni parziali, talvolta considerevoli disturbi articolari e in certi casi, 
in ultimo, si hanno raggrìnzamenìì assoluti della capsula e fissa¬ 
zione delle estremità nelle più strane posizioni. Quest’ultimo pro¬ 
cesso sembra che sia stato osservato, a preferenza, sull’ articola¬ 
zione femorale ; almeno io conosco due casi in cui, dopo la scar¬ 
lattina, una volta le due articolazioni femorali si presentarono an- 
chilosate in flessione quasi ad angolo retto (bambina di 9 anni) e 
un’altra volta in flessione, abduzione e rotazione all’esterno (bam¬ 
bino di 6 anni). L’autopsia in un caso (anchilosi in flessione) fece 
rilevare il raggrinzamento delle aponevrosi e della parete capsu- 
lare anteriore molto ingrossata senza qualsiasi lesione cartilaginea 
ed ossea. Un caso analogo è stato ultimamente descritto anche da 
C. Rossander (Centr. Bl. f. Chir. I, p. 552). 

Fa d’uopo anche rilevare che la sinovite purulenta in seguito a 
traumi (sopratutto dopo ferite penetranti nelle articolazioni) fa fare 
sui bambini grandicelli una prognosi molto più favorevole che ne¬ 
gli adulti. 

Mentre negli adulti le larghe incisioni ed i drenaggi di rado im¬ 
pediscono un esito grave nei bambini spesso si ha la consolazione 
di vedere decorrere questi casi felicemente ed anche di vederli 
guarire senza alcun disturbo funzionale (Holmes). 

Ben diversa è la bisogna quando il pus si apre repentinamente 
una via in una cavità articolare sana , o almeno non ancora in¬ 
fiammata. In tali casi, se non si porta subito aiuto colla resezione 
o coll’amputazione, per lo più hanno luogo rapidamente distruzione 
ulcerativa della cartilagine, infiltrazione purulenta del midollo, ca¬ 
rie e serio pericolo per la vita. 

La forma iperplastica della sinovite può essere semplicemente 
'benigna o distruttivamente fungosa. La prima , nei bambini , è 
straordinariamente rara e fu da me osservata soltanto in seguito 
ad artro-meningiti acute, a malattie infettive, come una speciale 
affezione poliarticolare. In un caso in cui fu fatta l’autopsia, il 
tessuto perisinovìale era ingrossato da 6 a 10 mm. L’intima aveva 
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un colore rosso vinoso, scuro; era coverta da una pellicola, quasi 
vellutata, costituita da sottili villi, che giungevano fino al limite 
della cartilagine ; nel sacco sinoviale vi era molta sinovia densa , 
tenace , giallastra , ma la cartilagine era intatta. Durante la vita 
tutti questi casi erano stati diagnosticati come idropisia cronica 
dell’ articolazione, benché la pastosità della tumefazione e lo spe¬ 
ciale crepitio denotassero un contenuto piuttosto solido della ca¬ 
vità articolare. Note analoghe sono state trovate anche da V o 1 k - 
mann ( P i t h a - B i 11 r o t h , v. VI, p. 2 a , p. 512 ) nella idro¬ 
pisia articolare cronica e sono stati da lui chiamati artromenìn- 
gite prolifera. Io credo che una parte dei nostri casi si avvicini 
all’idropisia fibrinosa, descritta recentemente da Ranke, ma fo 
notare che raccumulazione di liquido nell’ articolazione era un fe¬ 
nomeno d’importanza secondaria rispetto alla proliferazione sino- ' 
viale, mentre negli adulti quest’accumulazione di liquido costituisce 
appunto il carattere essenziale della malattia. 

Un processo essenzialmente diverso è la sinovite fungosa (B i 11- 
roth) o la panartrite, come giustamente Volkmann chiama 
questo processo. Qui si tratta sempre della formazione di un tes¬ 
suto di granulazione, molle, fungoso, ricchissimo di vasi e di cel-' 
lule, che è disseminato di noduletti scuri o giallastri e che secondo 
le belle osservazioni di K o e s t e r contiene grandi cellule giganti, 
ricche di nuclei, che danno ai noduli tutti i caratteri istologici di 
tubercoli miliari. Questa nota, quasi costante, ci autorizza a do¬ 
mandare agli anatomisti patologi in qual modo dobbiamo immagi¬ 
narci la genesi di questa tubercolosi miliare locale e ci autorizza 
a supporre per l’analogia colle nostre osservazioni sulla patogenesi 
dei tubercoli miliari che, probabilmente, nella prossimità immediata 
dell’ articolazione debbano esservi focolai flogistici, che hanno su¬ 
bito il processo caseoso. Ora, le recenti osservazioni di H. H u e- 
ter e Scbiiller sembra che abbiano, in via sperimentale, fatto 
avvicinare di più alla soluzione la questione relativa al rapporto 
tra la infezione tubercolare generale e la sinovite fungosa. Fin da 
che si è cominciato ad esaminare più accuratamente le articola¬ 
zioni nei primi periodi della affezione fungosa, si è fatto sempre 
)iù strada la probabilità di un rapporto diretto fra la sinovite tu¬ 
bercolare ed i focolai caseosi nelle estremità ossee articolari (K o e- 
n i g, Volkmann). Ad ogni modo 1’ artrite fungosa ha piuttosto 
il carattere di una neoplasia che di una iperplasia semplice. A fa¬ 
vore di ciò stanno la speciale propagazione diffusa e la proprietà 
del processo fungoso a non restare circoscritto ad un determinato 
tessuto, ma a diffondersi su tutti i tessuti dell’articolazione, per 
quanto sieno diversi istologicamente. 

Non solo i tessuti che costituiscono la articolazione sono alterati 
dal processo fungoso proliferante, ma anche i contorni, cioè il tes¬ 
suto cellulare intertendineo, intermuscolare e sottocutaneo, sono 
colpiti da questo processo, s’ingrossano, talché in ultimo tuttala 
sezione dell’articolazione ed anche una buona parte delle parti molli 
sopra e sottostanti ad essa debbono essere ritenute come alterate 
e inficiate (tumore bianco). Appunto ciò dà alla panartrite fungosa 
un carattere malignissimo, che deve essere sempre tenuto presente, 
non solo dal chirurgo chiamato per la cura, ma anche dal medico 
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che deve anche esso pensare al pericolo di un’ ulteriore infezione 
atta a produrre una tubercolosi miliare generale. 

In ogni caso singolo non è facile determinare se il processo pro¬ 
liferante fungoso (tubercolare) abbia punto di partenza nella sino- 
viale (R i e d e 1) e nei ligamenti intracapsulari — ligamento terete, 
ligamento crociato — (e nei dischi ligamentosi) ovvero se abbia 
punto di partenza in alcuni focolai caseosi dell’ epifisi la cui aper¬ 
tura ha inficiato la cavità articolare. Ma chi ha avuto occasione 
di osservare una grande serie di casi nei loro diversi periodi di 
sviluppo dovrà ammettere certamente che ciò accade molto più 
spesso e noi dobbiamo essere di accordo con Volkmann solo 
quando dice che questo punto di partenza della malattia debba avere 
un’ importanza decisiva per il chirurgo. 

Per comprendere il grado di partecipazione della sinoviale qui, 
naturalmente, bisogna tener molto conto della struttura anatomica 
dell’articolazione. L’articolazione femorale colle sue estese super¬ 
fìcie ossee intracapsulari presenta l’alterazione fungosa relativa¬ 
mente presto, mentre 1’ articolazione del ginocchio e quella del go¬ 
mito spesso, mentre vi sono estesi processi ulcerativi nell’osso, 
possono ancora presentare una sinoviale ed una cartilagine arti¬ 
colare ben conservate. 

Le affezioni sinoviali 'primarie sembra che si possano presen¬ 
tare piuttosto in forma di tumori circoscritti, i quali a principio 
non impediscono che ben poco la funzione dell’ articolazione (R i e- 
d e 1) e solo più tardi sembra che vi si associi una tubercolosi ge¬ 
nerale dell’ articolazione. 

Le forme ossee primarie della panartrite fungosa si osservano 
su tutti i corpi articolari. Il processo sembra che cominci nel con¬ 
torno dei focolai caseosi osteitici per avanzarsi poi, gradatamente, 
in direzione delle estremità articolari. Il fatto essenziale è se la 
perforazione accade vicino al punto in cui la capsula si arrovescia 
e se attraverso la cartilagine giunge fino alla cavità articolare pro¬ 
priamente detta. Nel primo caso il processo può restare localizzato 
per un tempo relativamente lungo, può diffondersi ai tessuti peri- 
sinoviali e produrre ulcerazione, infiltrazione purulenta e forma¬ 
zione di fistola senza che 1’ articolazione sia ammalata in totalità 
(ascessi circonvicini dei Francesi), mentre nel secondo caso il corso 
suole essere piuttosto acuto e l’affezione totale dell’articolazione, 
a causa della grande sensibilità e dell’ostacolo funzionale, può es¬ 
sere determinata, clinicamente, in modo abbastanza esatto. 

L’esito più frequente è l’ulcerazione delle masse fungose proli¬ 
ferate, quantunque, come ho già detto sopra, queste masse non 
sempre passionano l’articolazione. Nondimeno, nei casi favorevoli, 
1’ ulcerazione può anche mancare del tutto o guarire senza che sia 
accaduta un’ apertura od una cronica suppurazione dell’ articola¬ 
zione. Questo esito non di rado si osserva sull’ articolazione del 
ginocchio e del gomito, quando si ricorre a tempo alla immobiliz¬ 
zazione e ad una corrispondente cura generale, e anche sull’arti¬ 
colazione femorale, della qual cosa ho avuto ripetutamente occa¬ 
sione di convincermi (carie secca). Come ha già fatto rilevare Y o 1 li¬ 
ni ann accadono allora raggrinzamento ed indurimento dei tessu¬ 
ti, aderenze fibrose o cartilaginee delle superfìcie articolari (Y o 1 k- 
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m a n n , L ii c k e ), obliterazione delle cavità articolari, in ultimo 
formazione di osteofìti in forma di ponti, o hanno luogo diretta- 
mente anche aderenze ossee delle superficie articolari, che fissano 
permanentemente l’arto nella posizione già presa. Quando l’immo¬ 
bilizzazione non fu sufficiente o mancò del tutto, quando l’artico¬ 
lazione fu esposta spesso a maltrattamenti, a lacerazioni delle gra¬ 
nulazioni, ad emorragie intra ed extracapsulari, il suddetto esito 
non si ha mai. Ogni disturbo di questo genere, pur quando con¬ 
sistette soltanto in uno sforzo od in un movimento dell’ articola¬ 
zione ammalata, non fa altro che aggravare lo stato delle cose, riac¬ 
cendere il processo e produrre inevitabilmente lo sfacelo. 

Sintomatologia c diagnosi. 

# 

Le forme secretorie della sinovite si distinguono tutte per la tu¬ 
mefazione più o meno rapidamente progressiva dell’ articolazione 
nei suoi limiti capsulari, per l’ ostacolo alla funzione, per l’altezza 
della temperatura e la dolorabilità, per il grado del processo flo¬ 
gistico. 

Nell’ artromenìngìte puramente sierosa la tumefazione aumenta 
con lentezza, la sensibilità a principio è ancora leggiera, il movi¬ 
mento è ancora possibile per lungo tempo quantunque inceppato. 
Facendo un esame in questo periodo si nota che il colore della 
pelle è immutato, che la temperatura locale non è che ben poco 
cresciuta, che i movimenti di flessione ed estensione sono ancora 
abbastanza liberi, ma non sono però tali da potere raggiungere i 
limiti normali della escursione ed oltre un certo grado sono dolo¬ 
rosi. Se si tratta della articolazione del ginocchio, come è nella 
maggior parte di questi casi, si nota che le fovee in ambo i lati 
della patella sono scomparse ; la patella è mobilissima, il recesso 
sinoviale superiore è disteso, talvolta chiaramente fluttuante, i punti 
di arrovesciamento della capsula sul condile interno del femore e 
della tibia sono leggermente sensibili alla pressione. Interrogando 
i bambini sulle loro sensazioni subbiettive, si lamentano, accusano 
una sensazione di stanchezza e dolori vaghi e terebranti, i quali 
però, tenendo la parte ammalata riposata per lungo tempo, possono 
finire completamente. La mattina o dopo di essere stati a lungo 
seduti le gambe per solito sono molto rigide ; la sera sono calde, 
dolenti, sensibili alla pressione. Lo stato patologico dura così per 
qualche tempo , fino a che l’apparizione di punti dolorosi esatta¬ 
mente circoscritti sulle estremità articolari conferma sempre di più 
il sospetto di un'affezione ossea. 

Le sinoviti siero-fibrinose o siero-purulente quando si manife¬ 
stano in seguito a malattie infettive acute o in forma di reuma¬ 
tismo articolare acuto, per lo più cominciano in forma di un’ac¬ 
centuata elevazione della temperatura ; la sensibilità dal principio 
è maggiore ; quando 1’ essudato è copioso la pelle è leggermente 
rossa, tesa, lucente; il movimento attivo dell’articolazione, per lo 
più, è completamente soppresso. In generale sono colpite molte ar¬ 
ticolazioni contemporaneamente o l’una dopo l’altra, talché il corso 
della malattia , a causa di queste complicazioni, spesso si protrae 
moltissimo. 
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Quando invece l’affezione passa rapidamente da un’articolazione 
all’ altra , mancano anche , quasi del tutto , i segni di un versa¬ 
mento , ma appunto in questi casi i dolori sogliono essere molto 
forti. 

Molto più forti sono i sintomi di quelle flogosi siero-purulente del¬ 
la sinoviale nei poppanti in cui 1’ essudazione ha luogo rapidissima¬ 
mente e , già dopo poco, assume il carattere Uennorroico pretta¬ 
mente purulento , giusta la classica descrizione di Rauchfuss 
(1. c. p. 198). Al principio della malattia, spesso, non vi è che feb¬ 
bre e grande irrequietezza ; esaminando il corpo denudato si os¬ 
serva la immobilità di una o di molte articolazioni ed una loro 
grande sensibilità toccandole. Dopo 24 ore l'affezione articolare si 
rivela già con tumefazione e rossore della pelle e ciò dicasi sopra¬ 
tutto dell’ articolazione del ginocchio e di quella tibio-tarsea, che 
sono piuttosto superficiali. Per le articolazioni profonde (femore e 
braccio) possono passare 5 a 7 giorni prima che il versamento 
possa essere scoverto con certezza. Durante questo tempo gli arti 
ammalati assumono determinate posizioni ; 1’ articolazione del fe¬ 
more e quella del ginocchio si mettono in flessione, mentre nella 
flogosi dell’ articolazione scapolo-omerale la spalla è tratta spasti¬ 
camente in alto ed il braccio pende immobile sul tronco (p. 199); 
sull’articolazione femorale la fluttuazione, per solito, si presenta 
sopra del trocantere ed appunto fra questo e la cresta iliaca. Più 
tardi può diffondersi innanzi o dietro ad esso. Sull’ articolazione 
scapolo-omerale la superfìcie anteriore del deltoide s’incurva avvi¬ 
cinandosi al processo coroideo; nondimeno, anche quando la cap¬ 
sula è perforata a tempo tutta la regione coverta dal deltoide può 
mostrare una fluttuazione. Sull’articolazione del ginocchio vi sono 
le saccocce capsulari giacenti ai due lati del ligamento della pa¬ 
tella e più tardi anche la bozza estensoria che presentano un evi¬ 
dente fluttuazione. Se durante questo periodo si vuota l’articola¬ 
zione con una puntura la mobilità per lo più diviene molto piu 
libera, i dolori e la febbre cessano , ma ordinariamente il liquido 
si riaccumula con rapidità, sicché nel giorno successivo si osserva 
lo stesso quadro ed in talune circostanze si notano pure aumento 
della tensione e del rossore. Quando il vuotamento si esegue tutti 
i giorni colle debite cautele, il versamento a poco a poco perde il 
suo carattere blenorroico, è sieroso e fluido ; le cellule purulente 
sono allora degenerate in grasso e cadono in isfacelo. Dopo alcune 
settimane la secrezione si arresta completamente e la funzione ri¬ 
torna del tutto normale. 

Nei tenerissimi bambini, se si apre per tempo l’articolazione , 
spesso incontra che dopo di averla vuotata una o due volte si ar¬ 
resta il processo ; nei casi con corso piuttosto protratto la guari¬ 
gione, per avvenire, ha bisogno di lungo tempo, ovvero , a causa 
dell’ulcerazione della cartilagine epifisaria, a causa di una meningi¬ 
te che uccide rapidamente ecc., può avere una brutta fine. R a u c li- 
fu ss chiama ragionevolmente l’attenzione sul fatto che le di¬ 
struzioni superficiali della cartilagine, a causa dell attivo sviluppo 
di queste parti nei poppanti, ponno di nuovo essere completamente 
compensate. Oltre a ciò egli fa rilevare che i bambini, per lo piu, 
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tollerano bene anche una transitoria decomposizione putrida del 
segreto# 

Quando la sinovite flogistica si associa ad una osteomielite con 
corso acuto, i sintomi, naturalmente , non risaltano accentuata- 
mente, il processo può anche risolvere di nuovo, non appena col 
vuotamente del pus è allontanata la tensione iperemica delle epi- 
nsi e della capsula articolare. La perforazione del pus nella cavità 
articolare generalmente ha luogo nei periodi inoltrati della malat¬ 
tia, si rivela con nuove elevazioni della temperatura, con grande 
tumefazione e dolorabilità e, come è agevole intendere , deve es- 
sere riguardata come un segno prognostico molto brutto. 

Nelle osteomieliti croniche della porzione inferiore del corpo del 
femore , in cui il distacco di un tratto osseo necrotico si compie 
lentamente o avviene una continua suppurazione della cavità mi¬ 
dollare circondata da masse ossee sclerotiche, vi è quasi sempre 
uiid stimolazione cronica dell’articolazione del ginocchio in forma 
d idrartrosi con inspessamento della capsula. Nondimeno, in talune 
circostanze anche qui possono aver luogo aggravamenti acuti i quali 
anno sorgere 1 idea che si tratti di un passaggio del pus nell’ar¬ 
ticolazione : forte tumefazione , dolorabilità e temperature febbrili 
elevate. In tali casi è sempre bene chiarire il carattere del pro¬ 
cesso flogistico mediante puntura dell’articolazione. Quando si tratta 
solamente di una stimolazione secondaria spesso basta vuotare due 
■volte una sinovia torbida mescolata a fiocchi per fare retrocedere 
nuovamente l’affezione articolare. 

Anche nelle osteiti circoscritte delle estremità articolari hanno 
luogo, talvolta, versamenti sierosi nell’articolazione, i quali deb¬ 
bono essere ben noti per non commettere errori terapeutici. Ko- 
cher ( 1. c. p. 886) fa notare con ragione che il versamento in 
tali casi è sotto una leggiera tensione, che la sensibilità alla pres¬ 
sione, sui punti di arrovesciamento della capsula, non si manifesta 
in modo molto evidente e che tutto il processo ha un carattere 
piuttosto intermittente, cioè ha periodi di aumento e di diminuzio¬ 
ne, secondo che 1’ affezione causale spiega una stimolazione più o 
meno rilevante sull’articolazione. Così per esempio, nella osteite 
del malleolo esterno, ordinariamente, vi è una tumefazione pastosa 
dell articolazione del piede, ma i movimenti dell’articolazione sono 
relativamente liberi ed indolenti. Di quando in quando avvengono 
aggravamenti, che però con una cura opportuna possono di nuovo 
dileguarsi ; invece quando il focolaio purulento penetra nella ca¬ 
vità articolare per lo più si hanno sintomi molto intensi, cioè im¬ 
mobilità assoluta, grande sensibilità alla pressione , tumefazione 
diffusa e rossore della pelle. In tutti i casi in cui sopra un’artico¬ 
lazione appaiono versamenti sierosi di questo genere, sorti lenta¬ 
mente, nei quali la funzione e sopratùtto la mobilità passiva sono 
ben poco impedite si farà bene ad accertare colla palpazione o con 
una esatta percussione, mediante il martello, quel punto dell’ osso 
che deve essere riguardato come il focolaio patologico primario , 
affinchè vuotando a tempo il versamento si possa arrestare il pro¬ 
cesso e si possa evitare il pericolo che il processo si diffonda al¬ 
l’articolazione. 
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Vartrite traumatica , che è consecutiva all’apertura della cap¬ 
sula presenta tutte le gradazioni, dalla forma puramente sierosa a 
quella purulenta. In questi casi il termometro decide del corso della 
malattia; una febbre alta annunzia la suppurazione o la ritenzione 
del secreto con precisione matematica. Sopra ho già detto che nei 
bambini la prognosi è molto più favorevole che negli adulti e che 
l’esito in ulcerazione non suole essere sempre la necessaria conse¬ 
guenza della suppurazione articolare. Quando manca questa ulce¬ 
razione si può sempre sperare in un ripristinamento più o meno 
completo dell’artico azione. 

La sinovite proliferante iperplastica non ha una prognosi favo¬ 
revole. Per lo più attacca molte articolazioni con sintomi di una 
poliartrite essudativa acuta. I fenomeni flogistici non si dileguano 
che in parte e resta un notevole ingrossamento delle articolazioni, 
che presentano una pastosità mentre la pelle è intatta, crepitano 
sotto la pressione digitale e per lo più non permettono che escur¬ 
sioni dolorose molto limitate. In un caso, che ci fu presentato in 
cura per lungo tempo, quasi tutte le articolazioni delle estremità 
ed anche le falangee erano attaccate. La coscia stava in flessione 
ed adduzione, le ginocchia ed i gomiti erano flessi: in breve il 
bambino di 10 anni era trasformato in un individuo completamente 
rattratto come si osserva nella sola poliartrite deformante dei pe¬ 
riodi più avanzati della vita. In alcuni rari casi che sembrano pre¬ 
sentarsi sopratutto nell' articolazione femorale , più tardi, hanno 
luogo notevoli raggrinzamenti capsulari, le gambe conservano la po¬ 
sizione che avevano preso durante la lunga malattia e restano fìs¬ 
se permanentemente in essa dopo scomparsa qualsiasi traccia di 
una stimolazione flogistica. Quando l’arto si mette in flessione, me¬ 
diante forte abbassamento del bacino e lordosi, può avvenire che 
ancora sia in certo modo possibile la stazione eretta, sebbene ap¬ 
paia molto goffa a causa della immobilità delle due gambe nell'ar¬ 
ticolazione femorale. Per la posizione fìssa di flessione, e per la 
abduzione e rotazione all’esterno si ha completo il quadro di un 
clown irrigidito in posizione divaricata, il quale solo con gran pena 
può serbare l’equilibrio e non si può spingere innanzi senza soc¬ 
corso altrui. In un solo caso, io, dopo il tifo, ho osservato tale 
floscezza della capsula e dell’articolazione femorale che il capo 
articolare veniva fuori in ogni movimento e potette esseie fissato 
solo dopo lunga immobilizzazione del condite. Siccome le superficie 
articolari erano completamente lisce non ci era nessuna sensibilità 
e nessun’ accorciamento reale, si dovette ammettere che la capsula 
era stata dilatata per un versamento sieroso e che non era piu ri¬ 
tornata allo stato normale (veggasi la bibliografìa e la casuistica 
di questa rara affezione in Giiterbock, L. A. 1G, p, 58). 

La sinovite fungosa per lo più si sviluppa lentissimamente con 
aggravamenti tumultuami. Lungo tempo prima che si abbia di¬ 
nanzi il quadro caratlerislico del tumore bianco l attenzione e 
richiamata sull'affezione articolare dall'ostacolo a Ila funzione o 
dalla sua cessazione. Per lo più questi bambini vengono osservati 
quando 1’ arto ha già preso una posizione difettosa. Quando non 
ancora si osserva questa posizione la immobilità dell articolazione 
e la sua grande sensibilità nei tentativi passivi di movimento 1 1* 
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chiamano 1 attenzione sulla malattia in via di sviluppo. I bambini 
allora, in complesso, non si lamentano che ben poco, saltano leg- 
germente zoppicando o prendendo punto di appoggio con grande 
abilita, sopra una gamba camminano svelti per la camera. In vero 

accusa fugaci e vaghi dolori e nella notte il bambino grida 
repentinamente e fa movimenti di terrore. Per lo più, dopo di es- 

n? r + 1 sf or ? at ° a camminare si ha un aggravamento dei sintomi' e 

bamS°n n tr ? tt0 U V eg S Ìero movime nt° febbrile. Esaminando i 
bambini durante questo periodo si nota che le articolazioni super¬ 
ficiali (del ginocchio, del gomito, del piede) sono levigate; i con¬ 
torni son in certa guisa appiattiti, il colore della pelle non è mu- 
tato, ci ha leggiero aumento di volume rispetto all’ articolazione 

0 la Pressione le inserzioni capsulari sono più o meno 
sensibili La posizione ordinariamente è flessa. In ogni tentativo 
per raddrizzare o flettere di più si provano dolori e tutti i muscoli 
si tendono per opporre resistenza al movimento che si sta per ese¬ 
guire. Paragonando le due estremità fra di loro, la tumefazione 
del a articolazione risalta sopratutto sotto 1’ occhio perchè i mu- 
scoli sotto e sopra l’articolazione inferma sono dimagrati. Mentre 
se si prendono le misure col nastrino non presentano differenze 
bulle due articolazioni, vi sono invece non appena le due estremità 
si sottopongono ad un esame in totalità. 

L'aumento di volume è piuttosto relativo ; il dimagramento, 
per lo piu, si può osservare già molto presto, e spesso non è af¬ 
fatto leggiero, come si può vedere facendo un' esatta misurazione 
di parti omologhe. La leggiera mobilità passiva durante l'esame 
dell infermo non cessa completamente neppure nella narcosi ed 
appunto questo ultimo fatto rende probabilissima l’ipotesi di una 
estesa affezione fungosa. Nei periodi molto avanzati la tumefazione 
deli articolazione si rivela già molto più chiaramente. Sul gomito 
questa tumefazione si ha sul condìle esterno , e sulla regione del 
eapitulum radii\ sul ginocchio nei condili interni; sull’°articola- 
zione femorale nella fovea posteriore al trocantere e nella piega che 
sta sotto del gluteo, le quali perdono la loro forma normale. Nei bam¬ 
bini tenerissimi vi ha certamente la tendenza a fissare l’estremità 
in una data posizione, come per esempio di sovrapporre il ginoc¬ 
chio flesso od addotto su quello sano, prendendo punto di appog¬ 
gio contemporaneamente colla punta del piede corrispondente alla 
gamba sana sul dorso del piede della gamba ammalata per impe¬ 
dire cosi dispiacevoli movimenti passivi. Durante questo periodo la 
tumefazione dell articolazione è già diffusa e pastosa; sembra che 
ì diametri epifisarii fossero ingranditi, ciò che non suole essere in 
realta, e piuttosto bisogna attribuire il fatto alla rigida infiltrazione 
delle parti molli che circondano le articolazioni. In talune circo¬ 
stanze già fin d’ allora si trovano punti rammolliti e circoscritti con 
pelle assottigliata e di un leggiero colore azzurrognolo, ovvero gros¬ 
si tumori fluttuanti (ascessi da migrazione) che si propagano a punti 
lontani dell articolazione, al lato esterno delle cosce, sopra o sotto 
del ginocchio ed ordinariamente durano mesi prima che si aprano. 

Quando il processo è già tanto progredito la febbre di raro manca 
(veggasi K o e n i g. La temperatura del corpo nelle flogosi fungose 
purulente delle articolazioni; D. Z. f. Ghir. 10 p. 2). Le tempera- 
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ture matutine per solito sono sub-febbrili, quelle serotine giungono 
fino a 38°-39° C. ; ordinariamente sono irregolari. Lo stato gene¬ 
rale, P appetito ed il sonno sono considerevolmente alterati; il di¬ 
magramento ed il pallore generale aumentano ogni giorno. Se in 
ultimo i suddetti ascessi si aprono, per lo più escono grandi quan¬ 
tità di pus fluido mescolato a fiocchi caseosi; dagli orifìcii fistolosi 
vengono fuori granulazioni pallide, fungose, leggermente sanguigne; 
la febbre aumenta per solito d’intensità, sopravvengono sudori not¬ 
turni, diarree ostinate, che resistono a tutti gli sfittici, il fegato 
e la milza si gonfiano , massime il primo presenta margini duri, 
rotondi, che si possono con facilità palpare attraverso i tegumenti 
addominali assottigliati ; le anse intestinali' sono distese da gas , 
Purina è scarsa e di un colore scuro e spesso contiene albumina 
in gran copia. In ultimo , in mezzo a sintomi di una grave dege¬ 
nerazione amiloide di tutti gli organi glandolari, la vita si spegne 
lentamente come lampada cui manca l’olio. 

In altri casi, che si danno sopratutto nei teneri bambini, du¬ 
rante il corso della suppurazione articolare , appaiono i sintomi 
della meningite tubercolare, che dimostrano essere in fine la vita. 
La temperatura aumenta repentinamente fino a 41° ; 1’ eccitabilità 
del bambino, notevole a principio, è sostituita da uno stato di so¬ 
pore; il bambino sta sdraiato, col capo rovesciato in dietro, come 
un apata. In mezzo a ritenzione urinaria e fecale, a grida acute, 
a granchi irregolari, tonici o clonici ha luogo la morte. 

La guarigione di un’artrite fungosa ha luogo relativamente spes¬ 
so, ma soltanto dopo che l’infermo ha languito a letto per anni, 
quando è stagnata la suppurazione e le articolazioni si sono fissate 
in una posizione, ehe, spesso, disturba molto la funzione dell’ arto. 
Il corso è sempre più favorevole nei casi in cui non ebbero luogo 
suppurazione e profonde ulcerazioni della stessa articolazione, delle 
sue superficie cartilaginee e delle sue estremità articolari ossee. 
Nondimeno, anche in questi casi è ancora possibile la guarigione 
benché si presenti come lontanissima speranza e bisogna sempre 
tener presente il pericolo di un’alterazione generale amiloide o tu¬ 
bercolare. 


Etiologia. 


La sino vite sierosa sembra che, talvolta, si manifesti in seguito 
ad infreddature, fatiche, escursioni di scale, in fanciulli di 10 a 
14 anni. Ordinariamente attacca le due articolazioni del ginocchio, 
ma, per lo più, ha un corso molto lento e tende molto alle reci¬ 
dive. L’ opinione comune che in questo caso si tratti di un pro¬ 
cesso reumatico, non ha una base sicura, giacché l’affezione, per 
lo più , comincia gradatamente , senza sintomi febbrili e in gene¬ 
rale resta limitata alle articolazioni del ginocchio. È probabile che 
nelle giovanette vi sia un rapporto tra la mestruazione e l’affe¬ 
zione articolare ; almeno in un caso in cui non poteva scovrire 
nessuna causa occasionale vidi che la suddetta affezione articolare 
apparve colla repentina sospensione della mestruazione. Natural¬ 
mente con questa osservazione non ho la pretesa di spiegare il 


fatto. 
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Un processo osteìtìco od osteomielitico vicino alle estremità ar¬ 
ticolari, mediante consecutiva stimolazione dei tessuti circostanti 
produce, quasi sempre, versamenti articolari, che, per lo più, sono 
molto ostinati, scompaiono a misura che 1’osteopatia migliora, ma 
possono facilmente riprodursi a misura che questa si aggrava e 
possono allora raggiungere un grado più alto. 

Nei poppanti, giusta le osservazioni di R a u c h f u s s, la sinovite 
siero-purulenta o puramente purulenta , per solito , si presenta 
nell età di 2 a 14 settimane, cioè nei primi tre mesi della vita, è 
prevalentemente monoarticolare ed attacca sopratutto l’articolazio¬ 
ne del ginocchio e della spalla; in alcuni rari casi anche la femo¬ 
rale, secondo T h e r e n (St. Pet. Med. Zeitschrift, 5, p. 107, 1868) 
e Wiederhofer sarebbe probabilissimo un certo rapporto fra 
quest’artrite e la blefaroblennorrea. Theren su 476 casi di ble- 
faro-blennorea osservò 9 volte complicazioni con artriti; nondimeno 
si presentano casi in numero sufficiente, nei quali non si può am¬ 
mettere questo dato etiologico, e non vi è nessun motivo di adde¬ 
bitare al reumatismo l’affezione. Per lo più sono attaccati bambini 
robusti e ben nutriti. In un caso ho visto attaccata l’articolazio¬ 
ne scapolare sinistra in un bambino di 14 mesi con idrocefalo con¬ 
genito. 

Le sinoviti acute in seguito a malattìe infettive (scarlattina, va- 
iuolo, tifo) ordinariamente sorgono mentre l’esantema diminuisce 
ed in rarissimi casi, quando la scarlattina ha un corso normale si 
manifestano già nei primi giorni (Thomas, Ziemssen Handb. 
II, p. 250); nel tifo e nel vaiuolo per lo più anche nell’acme della 
malattia (Guterbock, Hohenhausen) o nelle successive 
settimane. Non vi è nessun motivo per riguardarle come compli¬ 
cazioni reumatiche ; esse stanno coll’affezione generale nello stesso 
rapporto in cui stanno le affezioni articolari pioemiche, per le quali 
oggi non possiamo ammettere nè reumatismo, nè metastasi. 

Le forme iperplasticlie proliferanti della sinovite stanno in rap¬ 
porto tanto intimo colle forme acute, essudative della sinovite che 
dobbiamo assolutamente riguardarle come un loro effetto. 

L "artrite fungosa , per lo più, si considera come un’affezione lo¬ 
cale tipica nei casi di affezione generale scrofolosa o tubercolare. 
In generale mi associo a questa opinione , che è stata essenzial¬ 
mente confermata dalle ricerche sperimentali di Hueter e di 
Schùller, benché, confesso, non sempre caratteristici sintomi 
di tubercolosi o scrofolosi precedono quest’affezione articolare. L’ar¬ 
trite fungosa spesso si mostra in bambini, che in apparenza sono 
sanissimi, in bambini appartenenti a famiglie nelle quali non vi è 
nessuna predisposizione ereditaria rigorosamente parlando ed i cui 
fratelli crescono e si sviluppano benissimo. Indagando esattamente 
si può quasi sempre scovrire che il cominciamento dell’affezione 
risale ad un trauma, ad una caduta, ad una distorsione trascurata, 
ovvero ad una causa meccanica. Quando non si riesce ad accertare 
un trauma si trovano , forse, notizie di affezioni acute precedute 
(scarlattina, morbillo e sopratutto quest’ ultimo) , le quali sembra 
che facciano positivamente aumentare la predisposizione a questa 
artropatia. Nell’ospedale ho veduto tanto spesso svilupparsi un’ ar¬ 
trite fungosa da una semplice distorsione dell’ articolazione del gi- 
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nocchio (la qual cosa la trovo confermata anche da Koenig, D. 
Z. f. Chir. p. 10) che non so comprendere la ripugnanza di alcuni 
autori a non volere dare importanza alle cause meccaniche , e si 
noti che la frequente apparizione dell’ artrite fungosa sulle estre¬ 
mità inferiori conferma questa opinione, la quale non è contrad¬ 
detta da nessun dato anatomico. D' altra parte non si può negare 
che ci deve essere una certa predispozione individuale per comu¬ 
nicare un carattere tanto grave all’affezione locale, la quale a prin¬ 
cipio non è rilevante. Nè si può negare che nella maggior parte dei 
casi si tratta di bambini che vivono in pessime condizioni, in lo¬ 
cali affollati, o , ciò eh’ è lo stesso, di bambini i quali vivono in 
buone condizioni, ma che passano male gli anni del loro sviluppo 
perchè mal governati e perchè si è loro avarissimi di aria libera 
per paura che questa possa loro nuocere. Questi bambini non si 
possono rigorosamente chiamare scrofolosi, ma il loro sangue so¬ 
vraccaricato di acido carbonico, ed il loro ricambio nutritivo ral¬ 
lentato , non essendo completamente normale il protoplasma delle 
cellule linfoidi (ciò che aumenta la predisposizione alla formazione 
di piccoli focolai caseosi) preparano un terreno favorevole al pro¬ 
cesso e avviene che il disturbo si renda Asso e spieghi il maximum 
della sua azione. 

Se riflettiamo che nei primi quattro a cinque anni della vita le 
cartilagini epifisarie si ossificano , i diametri delle articolazioni 
crescono e le forme articolari fetali si trasformano, gradatamente, 
nelle definitive , le quali poi restano per tutta la vita , non deve 
recarci meraviglia che 1’ affezione cominci a preferenza in questo 
periodo della vita ; eppure se ricordiamo che appunto in questo 
periodo i bambini sono tenuti come piante da camera, stando quasi 
esclusivamente nell’ ambiente casalingo , impedendo ostinatamente 
che ne escano, è cosa sorprendente il vedere che le influenze mor- 
bigene le quali attaccano il bambino non si trovano che fuori di 
questo ambiente casalingo. 


Cura. 


La cura della sinovite sierosa idiopatica a principio deve con¬ 
sistere, sopratutto, nel riposo, nella compressione delle rispettive 
articolazioni con fasce umide od elastiche. Se il processo si pro¬ 
lunga molto può essere utilissima l’applicazione di piccolissimi ve¬ 
scicanti nella regione della inserzione capsulare , con successiva 
fasciatura di ovatta, o la puntura eseguita antisetticamente. 

I successivi ingrossamenti e reliquie di essudati, per lo più, ce¬ 
dono ad una cura di docce fredde, ai bagni caldi ed al massaggio 
eseguito abilmente. In questi casi di rado fa d’uopo lavare 1’ arti- 
colazione con acido fenico o tintura di iodo (Rinne). 

La sinovite sierosa in seguito ad affezioni osteitiche delle estre¬ 
mità articolari richiede talvolta la ignipuntura o il vuotamente 
della parte ossea ammalata. Se ciò non si può eseguire bisogua 
avere la massima cura possibile d’immobilizzare 1’ articolazione e 
non farle sopportare pesi. Se la sinovite sierosa si presenta acu- 
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tissimamente nelle osteomieliti acute o croniche si può fare, senza 
paura, la puntura, osservando però tutte le misure antisettiche. 

La sinovite purulenta acuta dei poppanti richiede che l’artico¬ 
lazione sia punta quanto più presto sia possibile e che la puntura 
sia ripetuta tutte le volte in cui si accumula di nuovo il pus. 
Quando si tratta di bambini tenerissimi e la puntura è fatta a 
tempo si riesce talvolta ad arrestare il processo con due punture. 
Rauchfuss consiglia di aprire sempre colla sonda scanalata la 
prima puntura per vuotare il pus di nuovo accumulatovisi. Come 
molte volte ho avuto occasione di osservare questa pratica pre¬ 
senta grandi vantaggi in confronto di quella secondo cui si fanno 
ogni volta nuove punture, senza riaprire la prima; poiché talvolta 
si possono avere considerevolissime emorragie e queste facilissima¬ 
mente producono le decomposizioni putride del pus. 

Per questo motivo anche un sottile trequarti ben fatto sarebbe 
da preferire al tenotomo in generale. Chi ha una speciale predi¬ 
sposizione per P aspiratore di Dieulafoy, può anche usarlo. 
S’intende che ove non si abbia a disposizione tutto V apparecchio 
antisettico , bisogna aver cura di disinfettare la pelle e lo stru¬ 
mento che si deve adoperare molto scrupolosamente, di riunire la 
ferita con lista adesiva o con un pezzettino di seta protettiva e che 
più tardi si ricorre ad una fasciatura ovattata o di ovatta salici¬ 
lica, che chiude bene. 

Quando la suppurazione è molto avanzata , come B i d d e r ed 
Hoche nhausen osservarono dopo il vaiuolo , sopratutto sul- 
l’articolazione del gomito , si può anche aprire , arditamente, col 
bistori l’articolazione per vuotare il pus colla maggiore rapidità e 
perfezione. 

Nella sinovite traumatica una fasciatura occlusiva applicata su¬ 
bito e bene, coadiuvata da immobilizzazione dell’arto, per lo più si 
oppone alla suppurazione. Siccome questo risultato si ottiene già nei 
casi di ferite da arma da fuoco riportate in combattimento deve es¬ 
sere tentato il suddetto processo nei bambini in qualsiasi circo¬ 
stanza. Del resto, siccome la conoscenza di questo fatto non si è 
ancora generalizzata a sufficienza, anzi predomina la tendenza ad 
applicare sulla ferita oggetti di qualsiasi specie e di una nettezza 
molto dubbia , abbastanza spesso si hanno in cura casi in cui la 
suppurazione è di buona natura. In tali casi le larghe incisioni 
della capsula, le lavande coll’acido fenico al 3-5 % mediante un ir¬ 
rigatore che sta in alto (Rinne) e la introduzione di resistenti 
tubi da drenaggio, sono utili. Siccome la suppurazione di rado at¬ 
tacca di botto tutta l’articolazione (articolazione del ginocchio ) le 
incisioni debbono essere ripetute fino a che è stato procurato ovun¬ 
que uno sbocco libero. Ogni aumento della temperatura denota ri¬ 
tenzione del secreto, diffusione del processo su altre sezioni capsu- 
lari, talché bisogna sempre vigilare esattamente il corso della flo- 
gosi e regolarsi secondo lo stesso. La cessazione-della febbre e della 
sensibilità denota la incipiente risoluzione , la quale non deve es¬ 
sere disturbata cambiando troppo spesso la fasciatura. La forma 
iperplastica della sinovite resiste a qualsiasi cura; io ho avuto a 
curare un caso di questo genere per un anno ; erano state attac- 
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cate quasi tutte le articolazioni del corpo ed erano stati usati ba¬ 
gni , compresse calde , docce, tintura di iodo e la compressione , 
senza ottenere qualche risultato valutabile. I raggrinzamenti cap- 
sulari con immobilità dell’articolazione femorale in posizioni anor¬ 
mali, che restano in rari casi, non possono essere vinti neppure 
con tutti i rimedii ortopedici. Non riesce quasi mai il raddrizza¬ 
mento forzato durante la narcosi; e se si tenta di ottenere un lieve 
miglioramento della posizione con apparecchi ingessati, che diven¬ 
gono duri, sorgono dolori intensissimi che costringono ad allon¬ 
tanare rapidamente l’apparecchio. 

In un caso ho fatto la recisione sottocutanea del tensore della 
fascia lata e del sartorio, senza ottenere molto. Il bambino morì, 
più tardi, di tifo all’ospedale e all’autopsia mi convinsi che solo 
dopo la recisione di tutti i muscoli ed aponevrosi della superficie 
anteriore della coscia fu possibile ottenere una ampia estensione dei- 
fi articolazione femorale, circa del 20 °/ 0 . Questo caso è stato ben de¬ 
scritto dal Dr. Bai and in (Ueber die Entstehung der normalen 
Kriimmungen d. W. S. Inaug. Dissert. St. Ptsburg. 1871. russ.). 
In un caso riuscì a Rossander di rompere il collo del femore 
e così ottenere una posizione migliore. In talune circostanze sa¬ 
rebbe indicata anche la osteotomia subtrocanterica, ovvero la re¬ 
sezione della articolazione femorale, come P. B r u n s ha tentato 
con successo in un caso, ovvero la resezione collo scalpello pro¬ 
posta di recente da Volkmann (C. Bl. f. Chir. 1880. 1). 

La cura delle flogosi articolari fungose consiste sopratutto nello 
imm obiti zzar e e sottrarre fi articolazione ai pesi ed in una cura 
generale opportuna. Se si riuscisse ad arrestare sempre il processo, 
nei suoi primordii, mediante le incisioni fenicate al 2 % raccoman¬ 
date da Hueter (gr. 0,8 per ogni iniezione) questo sarebbe senza 
dubbio un grande progresso. Ma i giudizii dei colleghi che hanno 
fatto tentativi simili non sono tanto concordi da potere fondare su 
essi grandi speranze. Ai successi di Hueter e dei suoi scolari 
(J. S climi dt) si oppongono numerose osservazioni di Knory 
e di Dietrich, nelle quali, malgrado 1’uso ripetuto e razionale 
di questo mezzo (fino a 52 incisioni) non si ottenne nessun miglio¬ 
ramento, ma soltanto fi ordinario esito in suppurazione. Lo stesso 
R i n n e, al quale dobbiamo un accuratissimo lavoro su questo ar¬ 
gomento, pubblicato di recente, vorrebbe che le lavande coll’acido 
fenico venissero limitate soltanto alle forme più leggiere dell’ar¬ 
trite fungosa ed afferma che non hanno altra virtù se non « di po¬ 
ter coadiuvare la guarigione insieme ad una cura opportuna ». Le 
soluzioni concentrate del 33 al 50% raccomandate da Franzo- 
lini e usate in piccolissime quantità di 12 a 25 centigrammi, 
avrebbero calmato moltissimo il dolore e avrebbero spiegata una 
azione favorevole in un caso. Sarebbero da desiderare altre osser¬ 
vazioni con queste soluzioni concentrate. La stessa cosa ritengasi 
delle iniezioni di iodo raccomandate da Kocher nelle sinoviti 
fungose con versamento articolare. In alcuni casi il successo di 
queste iniezioni sarebbe stato favorevolissimo. Fra i mezzi da ap¬ 
plicare sull'articolazione potrei ricordare la compressione metodica 
con liste di empiastro mercuriale o con fasce elastiche. Le prime 
le ho usate per lungo tempo in modo razionale, senza poter pero 
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vantare speciali risultati; la compressione colle fasce, per lo più, 
non fu tollerata quando tentai di aumentarla. Perciò non resta al¬ 
tro che la immobilizzazione dell’articolazione. Essa è imposta per¬ 
chè ogni brusco movimento aggrava, corbe è noto, essenzialmente 
il processo, per lacerazione di granulazioni ed emorragie intracap- 
sulari ed è anche noto che a questi deplorevoli accidenti per lo 
più tiene dietro un aumento della tumefazione, gl’infermi cominciano 
a febbricitare e la posizione, che è già cattiva, peggiora di più. 
Se si tratta delle estremità superiori un apparecchio immobiliz¬ 
zante non ha nessun inconveniente. Gli ammalati non hanno bi¬ 
sogno di stare a letto e nella camera, la nutrizione non deperisce, 
fin dal principio si può ottenere una conveniente posizione media 
e senza grandi difficoltà, cioè senza ricorrere alla narcosi ed ai 
mezzi violenti. Ma molto diverso è il caso quando le estremità in¬ 
feriori costituiscono l’obbietto della nostra cura. Noi dobbiamo al¬ 
lora correggere la posizione difettosa, immobilizzare e non far 
sopportare peso all'articolazione e al tempo stesso dobbiamo cer¬ 
care che l’infermo sia al caso di poter eseguire movimenti. Ma in 
qual modo si raggiunge questo triplice scopo ? In qual modo pos¬ 
siamo estendere la gamba senza aggiungere un nuovo stimolo flo¬ 
gistico al processo ? In qual modo possiamo conciliare il movimento 
ed il riposo senza che l’uno non danneggi l’altro ? Non vi ha dub¬ 
bio che la cura colla estensione rappresenti un grande progresso 
rispetto alle cure che si usavano una volta, cioè la rottura violen¬ 
ta, o il raddrizzamento usati quasi esclusivamente per l’addietro, 
e successiva applicazione di apparecchio ingessato. Si è dovuto 
convenire che l’estensione graduale rappresenti un mezzo molto 
blando rispetto a quello violento (Rose) e che la relativa immo¬ 
bilizzazione, dopo l’estensione, costituisca parecchi vantaggi per la 
futura funzione della articolazione (Volkmann e Schede). 
La opinione sostenuta da Volkmann, che nella estensione e 
controestensione si tratti pure, insieme ad altre cose, di una di¬ 
strazione delle superficie articolari ammalate e che il risultato fa¬ 
vorevole deve essere attribuito per una non piccola parte alla ces¬ 
sazione della pressione articolare, alla eliminazione del decubito 
ulceroso provocato dalla pressione, ha indotto recentemente molti 
chirurgi a fare osservazioni sul cadavere e sul vivo per studiare 
gli effetti della distrazione e della diminuzione della pressione. Que¬ 
sti studii sembravano cagionati dal fatto che B u s c h fu molto 
restìo ad ammettere la tolleranza dell’articolazione a subire la di¬ 
strazione, cercando di spiegare il risultato favorevole colla modi¬ 
ficazione dei punti di contatto, col rilasciamento dei muscoli e colla 
immobilizzazione della articolazione. 

Dagli importantissimi lavori sperimentali di Reyher, Ranke, 
Konig, Paschen e Schultze si può trarre ciò che segue : 

1) Quando già vi è una pressione positiva nell’ articolazione, la 
estensione con grandi pesi fa aumentare la pressione intrarticolare 
per tensione della capsula e delle parti molli che la circondano. 

2) Quando la pressione è zero nella articolazione la tensione in¬ 
trarticolare diminuisce per allontanamento delle superficie articolari. 

3) Il divaricamento delle superficie articolari fino ad 1-3 mm. può 
essere ottenuto con certezza adoperando per una sola volta un 
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grosso peso (Reyher), o co \Yazione continua di leggieri pesi 
(Koenig, Paschen e Schultze). 

4) L’aumento iniziale della pressione intrarticolare, mercè esten¬ 
sione permanente, quando vi è una pressione positiva nell’artico¬ 
lazione, fa posto gradatamente ad una diminuzione della pressione 
intrarticolare. La compressione che Varticolazione patisce da tutti 
i lati per la tensione delle parti molli produce il riassorbimento 
e la diminuzione del contenuto dell" articolazione (Schultze). 

Se a questi fatti sperimentali si aggiunga la semplice osserva¬ 
zione clinica che la cura coi pesi corregge la posizione cattiva 
dell’articolazione in modo graduatissimo e blando, che essa fa ri¬ 
lasciare la tensione dei muscoli i quali cercano di fissare spasmo¬ 
dicamente 1’ articolazione in una posizione quanto più è possibile 
indolente e così cessano quei dolorosi accessi parossistici, che si 
manifestano ogni volta in cui la tensione muscolare diminuisce tran¬ 
sitoriamente ed avviene uno spostamento della superfìcie articola¬ 
re, ecc. (ciò che, ordinariamente accade di notte), bisogna ammettere 
che la cura coi pesi risponde a tutte le esigenze teoriche che il me¬ 
dico pretende da essa. Alla obbiezione che il divaricamento delle su¬ 
perficie articolari nello esperimento è prodotto soltanto mediante 
grandi pesi, i quali durante la vita non si possono adoperare e che 
perciò dà da pensare il volere applicare al vivo i risultati dell’espe- 
rimento sul cadavere, si può benissimo rispondere che bisogna pure 
tener conto che sull’ infermo si ha da fare con uno stato patolo¬ 
gico delle capsule e dei ligamenti articolari ; si può rispondere che 
il processo patologico ha certamente fatto diminuire la elasticità 
naturale di queste parti. Reyher in un caso di anchilosi fibrosa 
dell'articolazione del ginocchio, la quale mediante estensione for¬ 
zata era passata in suppurazione, potette con pesi di 30 libbre pro¬ 
durre un allontanamento tanto notevole delle superficie articolari 
che fra esse penetrava comodamente un dito (p. 83, veggasi anche 
Socin. Gaso di dilatazione traumatica anche della articolazione 
del ginocchio) mentre Koenig e Paschen sul cadavere po¬ 
tettero produrre una notevole distrazione dell’ articolazinne femo¬ 
rale con un peso di 8 libbre. 

L’effetto favorevole della cura coll’estensione è confermato uni¬ 
formemente da tutti gli autori moderni e non vi è alcun dubbio 
che con esso, nella cura delle malattie articolari e sopratutto della 
coxite abbiamo fatto molto progresso , ma non è una panacea e 
sarebbe totalmente erroneo credere che questa cura corrisponda a 
tutte le esigenze e che costituisca un mezzo esclusivo e specifico 
per compiere soddisfacentemente la cura di un’ articolazione con 
alterazione fungosa. L’affezione articolare fungosa implica sempre 
il pericolo di un’affezione generale tubercolare, o amiloide, qualora 
non siamo al caso di soddisfare la terza indicazione sopra notata, 
la quale consiste in ciò che gl’infermi non debbono restare a letto 
e fa d’uopo procurar loro, quanto più è possibile, movimento ed 
aria libera. Secondo il mio modo di vedere questa indicazione i 
tanto importante che lascia in seconda linea tutte le altre, ed il 
non adempierla contribuisce certo per la maggior parte ai fatto che 
finora circa il 50 % degl’individui con malattia dell’articolazione del 
femore sono morti dopo un tempo più o meno lungo. S’intende che 
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questa terza indicazione deve essere soddisfatta non solo nella co¬ 
xite , ma egualmente nelle affezioni delle articolazioni del ginoc¬ 
chio o del piede e delle ossa tarsee e metatarsee, per le quali si 
fanno stare gl’infermi chiusi in casa, o, totalmente dediti alla cura 
ortopedica, si è avuta finora l’abitudine di non incaricarsi affatto 
dello stato generale. 

L’idea in qual modo si possa rimediare a questi inconvenienti, 
cioè in qual modo si possano conciliare insieme l’immobilizzazio¬ 
ne , la sottrazione all’ influenza del peso , e il movimento , mi ha 
sempre preoccupato, fino a che nel 1873, prima di conoscere l’ap¬ 
parecchio di Taylor il mio assistente dell’ ospedale pediatrico 
Principe di Oldemburg Dr. S e v e r i n ebbe la felice idea di im¬ 
mergere strisce di feltro in una soluzione di lacca, lasciarle in¬ 
durire sul corpo e costruire dalle stesse strisce tanto leggiere e 
facilmente spostabili che gl’infermi portandole potessero cammi¬ 
nare. Siccome questo metodo è stato pubblicato solo in forma di 
breve comunicazione (S. Petersb. M. Z. N. F. 4, p. 377) e da quel¬ 
l’epoca è stato usato con ottimo risultato in tutte le affezioni ar¬ 
ticolari delle estremità superiori e nella spondilite, mi permetto di 
descriverlo qui con una certa minutezza. Dopo che gl’infermi erano 
presi in cura ed erano stati trattati per alcune settimane coll’esten¬ 
sione o cogli apparecchi ingessati fino a che non si correggeva la 
cattiva posizione e non cessava la sensibilità anormale (nella cura 
delle affezioni dell’ articolazione del ginocchio e del piede, per lo 
più, diamo la preferenza agli apparecchi ingessati ) si ricorreva a 
due strisce di grosso feltro e per i bambini molto teneri abbiamo 
usato anche feltro più leggiero (da tappeto). Una striscia stava ai 
lato esterno dalla cresta dell’ileo giungendo fin sotto la pianta del 
piede, che oltrepassava quasi quanto la larghezza di una mano (Fi¬ 
gura 11 a b)\ l’altra al lato interno stava situata dalla tuberosità 
dell’ischio fin sotto la pianta del piede (Fig. 12). Dall’estremità su¬ 
periore del lato esterno partiva anche una sottile striscia (c) che 
circondava il perineo da dietro. Queste strisce immerse in una so¬ 
luzione di lacca (1 parte su 2 di alcool) bene imbevute e poi spre¬ 
mute erano applicate mediante una fasciatura arrotolata al ginocchio 
ed al bacino, badando che le due estremità inferiori fossero accaval¬ 
late in modo l’una sull’altra da costituire una staffa del piede per 
un’estensione di 1 - iy 2 ". Per evitare la molesta adesione alla pelle 
frapponevamo fra questa e le strisce una fascia di cotone. Dopo 
12-24 ore le strisce di feltro erano indurite al punto che si pote¬ 
vano togliere e riapplicare a piacere. Quando non si erano bene 
imbevute della soluzione di lacca si versava sopra di esse altra 
soluzione, massime verso le parti inferiori più sottili. I margini 
erano tagliati in modo che in ogni parte si adattavano bene l’uno 
sull’ altro ; tutto l’apparecchio si covriva alla parte interna con 
flanella leggiera o con ovatta e poi si fissava con fasce o cinghie 
in modo che con un’ansa di lista adesiva la gamba poteva essere ti¬ 
rata in giù e fissata sulla staffa. 

In tal guisa si aveva un apparecchio con cui gl’infermi potevano 
camminare senza prendere punto di appoggio sulla gamba amma¬ 
lata. Il peso pel corpo gravitai^ direttamente sulle strisce dì fel¬ 
tro . Per rendere eguale la lunghezza delle due gambe si dava agli 
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ammalati una calza di feltro per il piede sano ed allora potevano 
camminare in una di quelle ceste che -si usano per fare cammi¬ 
nare i bambini; più tardi, con un poco di esercizio, anche senza 
aiuto esterno (Fig. 13). Nell’apparecchio di Taylor trovammo 




Fig. 13. 


con piacere applicato quello stesso principio che ci avea guidati 
nella costruzione delle strisce di feltro. Nondimeno , non aveva¬ 
mo alcun motivo per adoperare in tutti i nostri infermi l’ap¬ 
parecchio di Taylor, che sempre è un poco pesante e costoso; 
tanto più che colle nostre strisce di ferro raggiungevamo anche lo 
scopo. Più tardi l’ortopedista F. PI e s s i n g di Augsburg ci ha in¬ 
segnato l’applicazione della fasciatura con strisce di cartone e colla 
e molto spesso V abbiamo adoperato per togliere il peso che gra¬ 
vava sull’estremità ammalata. In questi ultimi tempi il Dr. $ c li¬ 
ni i t z , nell’ospedale pediatrico si è servito a preferenza dell’ ap¬ 
parecchio al silicato di potassa, che io, in questi ultimi tempi, dopo 
le osservazioni fatte nella clinica di Dorpat, preferisco per la sua 
solidità (St. Petersb. M. W. 1879, N. 15. Einiges ueber Ohms 
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Wasserglasverbànde). Mi piace di trovare le stesse idee in una 
pubblicazione di A. Bidder (Vorschlag zu einem method. cora- 
binirten Verfahren bei Behandlung beginnender Coxitis. L. A, XX, 
p. 440). Bidder fa camminare di giorno i suoi ammalati colla 
macchina di Taylor e la notte applica l’estensione. Questa pra¬ 
tica ha grandi vantaggi ed impedisce il riprodursi di cattive posi¬ 
zioni con grande certezza. 

Tutti questi apparecchi, cioè quello di T a y 1 o r, quello di W o 1 f f, 
la stecca estensiva alla Tal b e (veggasi C. Bl. f. Chir. 1868, p. 596) 
e l 'apparecchio colle strisce di feltro , colla colla , col silicato di 
potassa , hanno però un grande inconveniente cioè d’immobilizzare 
tutte le articolazioni dell’arto a cui sono applicati e perciò oltre¬ 
passano, in certo modo, lo scopo che debbono conseguire. Benché 
T ay 1 o r raccomandi un apparecchio mobile per i casi molto avan¬ 
zati, il quale non ha l’inconveniente suddetto, pure ritengo mio 
dovere il richiamare l'attenzione sul fatto che appunto la Germa¬ 
nia ha in H e s s i n g un ortopedista, il quale già prima di Tay¬ 
lor avea con genio e successo superato tutte le difficoltà tecni¬ 
che, che prima si opponevano alla cura di affezioni articolari. 

F. Hessing in Góggingen presso Augsburg riproduce dal le¬ 
gno artisticamente la forma dell’ arto nei suoi più piccoli partico¬ 
lari e su questo modello di legno costruisce apparecchi di cuoio, 
sottili, i quali si adattano con precisione meravigliosa, che, me¬ 
diante stecche spostabili di ferro, stanno in rapporto fra di loro. 
Con questi apparecchi, muniti di congegni a vite, si riesce a cor¬ 
reggere gradatamente anche posizioni difettose, a fissare un’arti¬ 
colazione, lasciando, ove occorra, libere le altre; e si riesce a sot¬ 
trarre all’azione dal peso del corpo l’articolazione ammalata (H i g- 
ginbotham, Dìe orthopàdische Heilmethode Hessings’. Aug¬ 
sburg 1873). 1 sorprendentissimi risultati di questo metodo in tutte 
le possibili affezioni articolari sono stati finora ben poco valutati 
dai miei colleghi in Germania, la qual cosa può dipendere, in par¬ 
te, dal fatto che gli apparecchi fatti colla suddetta perfezione un 
solo artefice sa costruirli e non tutti possono imitarli. 

Qualunque sia la predilezione che si possa avere per l’uno o l’altro 
di questi apparecchi, è certo che una cura delle malattie articolari, 
sovratutto sulle estremità inferiori, non si può fare senza di essi e 
che noi chirurgi saremmo poveri di spirito se ci arrestassimo sempre 
all’uso, degli apparecchi ingessati, alla cura mediante l’applicazione 
di pesi ed alla resezione. 

Relativamente alla cura generale ripetutatamente ho richiamato 
l’attenzione sulla necessità di mutare tutta l’alimentazione e pre¬ 
scrivere il moto e l’aria libera. Questo metodo è tanto naturale e 
semplice, e la sua raccomandazione è tanto uniforme in tutti i trat¬ 
tati e monografìe che a poco a poco il pubblico ha cominciato ad abi¬ 
tuarsi a credere che sieno frasi e raccomandazioni banali. È certo, 
però, che ha un’azione tanto importante che il chirurgo il quale vo¬ 
glia essere in questi casi solo chirurgo e non igienista ben presto 
resta deluso dell’esito dei suoi apparecchi e delle sue operazioni ed 
in breve tempo perde la fiducia dei clienti. Nulla è più frequente 
che vedere un individuo con malattia articolare andare di paese in 
paese, sperando di trovare in qualche luogo un medico capace di 
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fare una cura conveniente (sic!), talché di rado si trova un me¬ 
dico che tenga sotto le sue esclusive cure gl’infermi dal principio 
alla fine. Ma chi per anni ha seguito con attenzione il decorso di 
tali casi avrà certo notato che nell’inverno lo stato dei piccoli in¬ 
fermi, per lo più, si aggrava ; vi iia maggiore dolore, si formano 
ascessi e 1’ apparente miglioramento ottenuto nell’ estate con una 
cura balneare si perde di nuovo. Nell’estate, però, torna il miglio¬ 
ramento usufruendo del moto e dell’ aria libera ; le nostre condi¬ 
zioni climatiche sfortunatamente non permettono che nell’ inverno 
si stia sempre all’ aria e perciò fa d’ uopo ricominciare la cura e 
ritornare all’ applicazione dei pesi e costruire un nuovo appa¬ 
recchio e governare gl’ infermi colla massima attenzione fino a 
che non si riabbiano dalla ricaduta. Se si riesce a far sì che gli am¬ 
malati passino l’invernata senza peggioramenti si può essere quasi 
certi di una guarigione definitiva. I bagni minerali, quelli coi fan¬ 
ghi, i bagni caldi di mare ed il soggiorno sulla riva del mare deb¬ 
bono essere prolungati almeno per tre settimane se si ha lo scopo 
di raggiungere un successo definitivo. Ma questo si raggiunge solo 
quando quei principii che si erano applicati nella cura estiva sono 
attuati anche nell’ inverno ed il chirurgo non si affida al solo olio 
di fegato di merluzzo , al ioduro di ferro ed ai mezzi chirurgici. 

Per i bambini poveri sarebbe desiderabile che si fondassero sta¬ 
zioni climatiche per completare la cura fatta nell’ospedale. V in¬ 
fluenza favorevole di questi stabilimenti e l’alta proporzione per 
cento di guarigioni in Oranienbaum , e Ber eh sur mer (44-61 %) 
sono state già rilevate da Rauchfuss nel primo voi. di questa 
opera. Se malgrado questa cura si formano ascessi e suppurazioni 
non bisogna affrettarsi troppo ad aprirli. È antica regola empirica 
questa, ma qui debbo ricordarla, perchè non ho potuto convincer¬ 
mi che l’apparecchio di Dielafoy o la medicatura antisettica di 
Li ster avessero potuto distruggerla. In generale bisogna ritene¬ 
re come regola che nelle artriti fungose gli ascessi debbono essere 
aperti solo quando si vuole fare uri operazione radicale , cioè 
una completa apertura delVarticolazione , vuotamento o resezio¬ 
ne. . Ma Ano a che non si ha ciò in mira bisogna abbandonare gli 
ascessi a se stessi e continuare la cura meccanica ed igienica senza 
fare altro. Nella pratica privata, in infermi che stavano in mezzo 
a condizioni esterne favorevoli e si governavano con ottima igiene 
ho potuto convincermi che l’apertura spontanea di un ascesso da 
congestione per lo più produce disturbi leggerissimi ed è , relati¬ 
vamente, ben sopportata , mentre la loro apertura artificiale fatta 
nell’ ospedale dopo qualche tempo suscitava se mpre febbre alta e 
faceva avvicinare gli ammalati a grandissi passi o alla morte o alla 
operazione radicale. D’ altra parte è certo che quando trattasi di 
un’ infezione acuta dell’articolazione, o di uno sfacelo rapido e pu¬ 
rulento delle masse di granulazioni intrarticolari, ciò che si ma¬ 
nifesta sempre con tumefazione , con forte dolore , talvolta anche 
con febbre, sarebbe gravissimo errore fare la cura aspettante, giac¬ 
ché allora è urgentemente indicato aprire subito e vuotare. 

Relativamente alla resezione di cartilagini fungose è da notare 
che la sua importanza va sempre più diminuendo nei casi di data 
recente , a misura che la ortopedia si va perfezionando e la cura 
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medica d applicare. Ad ogni modo già da lunga pezza i chirurgi 
hanno smesso di attenersi soltanto alle tipiche forme della rese¬ 
zione articolare ; spesso con queste operazioni si impediva perma¬ 
nentemente il successivo sviluppo in lunghezza della estremità. 

Nella chirurgia militare Langenbeck ha già molto esteso il 
campo delle resezioni parziali ; tanto più ciò ci impone il dovere 
d’individualizzare esattamente ogni singolo caso quando si tratta 
di resezioni articolari per stati patologici. In questi casi si tratta 
sopratutto di due fattori che bisogna tenere presenti: esatta aspor¬ 
tazione di tutto ciò che è patologico, non solo delle ossa, ma an¬ 
che delle parti molli e di risparmiare quanto più è possibile tutta 
la parte dell’osso che non è stata passionata. Volkmann giu¬ 
stamente ha richiamato l’attenzione sul fatto che talvolta si pos¬ 
sono ottenere favorevolissimi risultati col cucchiaio; ad ogni modo 
il vuotamento della cavità articolare è una cosa tanto importante 
che non si può, senza di esso, ottenere un soddisfacente risultato 
semplicemente risecando l’estremità ossea (Metzler). Nell’oc¬ 
cuparci delle singole articolazioni riparleremo più minutamente 
delle indicazioni speciali e della tunica operativa. 

Coxite. 
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Fra le affezioni articolari dei bambini la coxite occupa un posto 
tanto importante che non dobbiamo giustificare il discorso che qui 
ne facciamo a parte. Frequentissima, lentissima nel suo corso, spada 
di Damocle che pende sul capo del bambino da essa colpito, la coxite 
costituisce in certo modo il paradigma su cui dobbiamo regolare 
lo studio di tutte le altre malattie articolari, rappresenta la pietra 
di paragone su cui si provano le nostre conoscenze, la nostra pa¬ 
zienza e la nostra perseveranza. E con una certa perplessità il 
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giovane medico si accosta al letto di un bambino ammalato di coxite 
per curarlo. Sovra un’ intera serie di sintomi funzionali complessi 
egli deve nella sua mente costruire il quadro della malattia, sulla 
cui estensione e grado nè la palpazione, nè la vista possono for¬ 
nirgli lumi sufficienti. À principio della sua carriera, spesso, il gio¬ 
vane medico indarno si arrovella a trovare il quadro patologico 
che ha letto nei libri, od ha visto nelle dimostrazioni cliniche, in¬ 
darno si affanna a trovare quella sindrome sintomatologica concreta 
e completa, che ha appreso nel fare i suoi studii e su cui deve 
fondare il suo giudizio ; nella pratica questo quadro spesso manca, 
manca l’uno o l’altro sintoma ; la cura da cui si attendeva un’esito 
rapido fallisce e la malattia, intanto, fa progressi e fino a che non 
può *dare un giudizio diagnostico sicuro passa già un certo tempo 
ed ogni giorno che scorre sempre più diminuisce in lui la fiducia 
nell’ arte che esercita e nella efficacia dei mezzi usati. Mal volen¬ 
tieri il chirurgo si accosta, allora, al letto ove 1’ opera sua deve 
svolgersi senza sapere quale esito avrà. La certezza che gli dà, 
in altri casi patologici, un’operazione subito eseguita, nel caso di 
cui ci occupiamo si muta in dubbio, fino a che una lunga pratica di 
questo genere gl’ insegna a conformarsi al corso naturale della ma¬ 
lattia ed insegna ad aver la massima pazienza ed accuratezza ri¬ 
spetto all’ andamento penoso e complicato di un tale caso ; cionon- 
pertanto 1’ esito dipende quasi esclusivamente dal grado d’intelli¬ 
genza e dall’ interesse che nel singolo caso spiega il medico cu¬ 
rante, dal modo come sa interpetrare il corso della malattia e i suoi 
disturbi ed accidenti, e dal modo con cui sa acquistarsi la fiducia 
degl’ infermi e conservarsela fino all’ ultimo. 

Ha la massima importanza il riconoscere a tempo la natura della 
malattia, perchè solo a principio di questa è possibile riconoscere 
il processo patologico e farsene un’idea esatta e perchè solo una 
cura opportuna instituita sin dalle prime promette un esito buono. 


I caratteri anatomici dell’articolazione femorale infantile c’inte¬ 
ressano qui solo perchè subiscono certe modificazioni a causa dei^ro- 
cessi di sviluppo. L’epifisi, che, dopo il parto, è ancora compieta- 
mente cartilagineo, mediante i processi di sviluppo acquista a poco 
a poco caratteri diversi al collo, al capo del femore ed ai trocanteri, 
giacché la diafisi che si forma poi sposta innanzi a se il capo dell’osso 
in sopra in direzione obliqua e modifica essenzialmente il suo rap¬ 
porto col collo dell’osso. L’ossificazione del capo del femore comincia 
nel primo anno della vita, ma la linea epifisaria in questa epoca 
non è completa. Allora comincia la ossificazione del grande tro¬ 
cantere, mediante tre punti di ossificazione, che a grado a grado 
confluiscono e per solito termina al 16° o 17° anno della vita, quan¬ 
tunque un intonaco cartilagineo suole restare ancora per alcuni al¬ 
tri anni in corrispondenza della inserzione dei glutei. Il piccolo 
trocantere comincia ad ossificarsi nel 13° anno (Rambaud e 
Renault); verso il 18°-20° anno spariscono completamente le 
tre linee epifisarie. Un’importanza essenziale l’ha lo sviluppo del 
collo del femore, il graduale cangiamento della sua direzione ed il 
cangiamento di forma del capo di questo osso. H u e t e r richiama 
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giustamente l’attenzione sul fatto che la lunga permanenza del gran¬ 
de trocantere cartilagineo costringe in certo modo la dialisi a cre¬ 
scere in direzione del capo e così questo, che, in origine, era ac¬ 
collato al lato interno della dialisi e stava quasi allo stesso livello 
colla punta del trocantere, allora si situa sulla faccia superiore di 
questa dialisi e perciò da una posizione verticale passa ad una oriz¬ 
zontale ed oltrepassa notevolmente il trocantere. A misura che il 
collo del femore si spinge innanzi scompare il residuo della carti¬ 
lagine, che sulla faccia superiore mette in rapporto ancora il capo 
col trocantere ( per lo più ciò accade verso il 4° o 5° anno della 
vita) e la massima parte del collo del femore si sviluppa dentro la 
capsula. 

Secondo le osservazioni di J. S c h m i d t di Berna, la forma 
completamente sferoidale del capo del femore, verso il terzo anno 
della vita passa in una forma del tutto ellissoide, il corpo si allunga 
in direzione dell’asse di rotazione anteriore ed il raggio meridiano 
aumenta di circa 2 mm. ; mercè il peso che gravita sul collo del 
femore avviene che più tardi la sua direzione tende verso l’alto 
sotto un’ angolo ottuso ; più tardi questo angolo si avvicina piut¬ 
tosto al retto, ciò che suole avvenire specialmente nelle donne. Il 
fondo del cotile di rado si ossifica prima del 15° anno della vita. 
Non vi ha dubbio che questi processi di sviluppo costituiscano una 
speciale predisposizione locale a processi patologici sull’ estremità 
superiore del femore; d’ altra parte la posizione intracapsulare del 
collo del femore concorre non poco a far sì che nei processi pa¬ 
tologici del collo del femore venga precocemente attaccato 1’ osso 
o viceversa l’articolazione. In avanti il rivestimento sinoviale lo 
ha tutto il collo femorale, in dietro solo una metà. 


Le flogosi dell’ articolazione femorale hanno punto di partenza 
dalla capsula o dall’ osso , ovvero sono panartritìche , cioè sono 
passionati tutti gli elementi dell’articolazione ed allora non è pos¬ 
sibile dare un giudizio preciso sul punto di partenza della malat¬ 
tia. Tenendo presente lo schema dato sopra possiamo dividere le 
affezioni puramente sinoviali, in sierose , purulente , iperplastiche 
e fungose . Le affezioni osteitiche per lo più hanno punto di partenza 
dal capo o dal collo del femore e dipendono o da focolai osteitici 
circoscritti con esito in caseificazione, carie, o necrosi e suppura¬ 
zione , o dipendono da processi di proliferazione granulante della 
sostanza midollare con graduale sparizione della tela ossea (carie 
secca) senza suppurazione o con passaggio in suppurazione, distru¬ 
zione dell’osso, della cartilagine, della capsula e formazione di va¬ 
sti ascessi di natura migrante. 

L’affezione primaria delle ossa del bacino (forma acetabolare di 
Erichsen) in com )lesso si presenta di rado e ricordando le os¬ 
servazioni fatte da Blasius (L. A. XII, p. 250) sembra che at¬ 
tacchi sopratutto l’osso ischiatico e la porzione ischiatica dell’ace¬ 
tabolo. Ciò si spiega in parte per la superficiale posizione di que¬ 
sto punto ed in parte per la probabilità che le influenze trauma¬ 
tiche che agiscono sulle tuberosità ischiatiche possano diffondersi 
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allo stesso acetabolo. Invece le distruzioni secondarie degli ace¬ 
taboli sono frequentissime e non stanno in rapporto con una sup¬ 
purazione del bacino. v 

La forma blenorroica purulenta acuta si osserva a preferenza 
nei poppanti, è rara e si distingue per la sua virtù di potere gua¬ 
rire. La leggiera disposizione a processi ulcerativi possiamo spie¬ 
garcela solo ammettendo che in questa età il capo ed il collo fe¬ 
morale sono ancora quasi completamente cartilaginei, non ancora ' 
vi sono le superficie ossee intracapsulari e le accidentali perdite 
di sostanza della cartilagine sono di nuovo compensati dagli atti¬ 
vissimi processi di sviluppo endocondrali. Quando la sinovite pu¬ 
rulenta acuta si mostra in un periodo avanzato della vita, produce 
quasi sempre necrosi della cartilagine, infiltrazione purulenta del 

midollo, rapida distruzione della sostanza cartilaginea e sparizione 
del capo dell’osso. 

A. P., bambino di 8 anni, dopo un bagno caldo provò dolori al 
femore sinistro, la temperatura si elevò molto e già dopo otto gior¬ 
ni si sentiva una fluttuazione sotto l’anguinaia. Puntura con l’aspi¬ 
ratore di Dieulafoy; escono 22 grammi di pus denso, di buo¬ 
na natura. Nuova raccolta di pus; diffusione della fluttuazione in¬ 
torno al trocantere. Quattro settimane dopo cominciata la malat¬ 
tia, resezione del capo del femore. Il rivestimento cartilagineo del 
capo femorale è distrutto, tranne piccoli residui marginali; il capo 
femorale è impiccolito ; gli strati superficiali della sostanza spon- 
giosa presentano un’infiltrazione purulenta. Collo femorale intatto. 
Rivestimento cartilagineo dell’acetabolo in parte distrutto. In due 
mesi completa guarigione, con mobilità conservata ed accorciamen¬ 
to di 3 centm. 

La sinovite sierosa dell’articolazione femorale finora sembra che 
sia stata osservata soltanto nel Yileotifo e nella scarlattina (R o s e r, 
Wilms, Giiterbock, Smith) e mediante distruzione della 
capsula (Volkmann, Krankh. d. Beweg. p. 658 ) determina , 
quasi sempre , lussazioni spontanee ; è evidente che si tratta di 
versamenti avvenuti in modo repentino senz’altra lesione della car¬ 
tilagine e delle ossa. 

Le artro-meningiti osservate nel corso della scarlattina , per lo 
più, attaccano amendue le articolazioni del femore e talvolta an¬ 
che tutte le altre articolazioni del corpo. Esse dipendono, fin dal 
principio, da un profondo disturbo flogistico della capsula, e ter¬ 
minano con raggrinzamento o inspessamento villoso di quest’ulti¬ 
ma. Ne abbiamo già tenuto discorso nella parte generale diffusa- 
mente. 

Le forme osteiticlie della coxite appartengono senza dubbio alle 
malattie più frequenti che s’incontrano in pratica. Se si fa la ras¬ 
segna di numerosi preparati e si tiene conto delle note anatomiche 
quando la sezione è stata fatta un po’ presto, si resta convinti che 
il processo, molto spesso, ha punto di partenza dalla linea epifisa¬ 
ria o dal collo del femore e poi da questo punto si diffonde al capo 
dell’ osso. Si tratta o di focolai caseosi circoscritti, che subiscono 
la necrosi, talché del collo del femore non restano che reliquie la¬ 
cunari (in cui talvolta sono annidati sequestri circondati da granu¬ 
lazioni, mentre il capo femorale, si è, in parte, conservato e sol- 
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tanto da sotto è disseminato di granulazioni o di piccoli focolai gra¬ 
nulanti), ovvero si tratta d'infiltrazioni piuttosto diffuse e caseose 
dei midollo, che si estendono al capo ed al collo femorali in forme 
irregolari ed i loro limiti sono contraddistinti da una proliferazio¬ 
ne granulante del midollo e da una sparizione delle trabecole os¬ 
see. Il completo distacco del capo si osserva, non di raro, nel corso 
ulteriore ed allora può ancora trovarsi nel cotile (Hueter, K o- 
cher, Leisrink, Blasius), mentre la dialisi, ordinaria¬ 
mente, più in alto presentasi spostata sulle squamette dell’ileo. 

In tali casi trattasi, segnatamente, della diffusione del processo; 
talvolta può giungere fino alla regione del piccolo trocantere o an¬ 
che più profondamente o è attaccato il grande trocantere, cosa, del 
resto, che avviene solo di raro. 

Nei casi di cui parliamo 1’ articolazione è passionata sempre se¬ 
condariamente e perciò, più tardi, fino a che il processo flogistico 
resta circoscritto all’ osso , il disturbo dell’ articolazione resta oc¬ 
culto, cioè la sua funzione si mostra ben poco alterata e si rivela 
evidentemente quando è stabilita una libera comunicazione del fo¬ 
colaio osteitico colla cavità articolare, o quando la proliferazione 
del tessuto granulante si è diffusa alla capsula ed ha prodotto per¬ 
dite di sostanza sulla cartilagine. Quanto più vicina al capo arti¬ 
colare è l’alterazione e perciò nella porzione intercapsulare del collo 
femorale, tanto più rapidamente avviene questo passaggio; quanto 
più lontana è dal capo articolare tanto più difficile riesce raccer¬ 
tare la partecipazione propriamente detta dell’ articolazione ed in 
taluni casi l’articolazione può restare completamente intatta quan¬ 
do il punto di partenza della flogosi sta di là della capsula o sotto 
dei trocanteri. Io credo che per la pratica sia completamente suf¬ 
ficiente tener presente questa provenienza del processo, quantun¬ 
que sia agevole comprendere che in talune circostanze possono av¬ 
venire anche affezioni primarie del capo dell’osso senza che fos¬ 
simo al caso di poterle diagnosticare durante la vita. La osteite 
del capo o del collo femorale diviene coxite quando il processo 
flogistico si diffonde alla capsula ed alla cavità articolare. Natu¬ 
ralmente dipende dalla natura dell’osteite se si manifesta ben pre¬ 
sto una sinovite purulenta acuta o se si tratta di masse di granu¬ 
lazioni proliferanti, fungose, cosparse di tubercoli miliari, che, a 
grado a grado , distruggono la capsula , il capo del femore ed il 
fondo del cotile. È più che dubbio se il processo osteitico sul collo 
del femore possa risolvere senza danno successivo per 1’ articola¬ 
zione. L’ osservazione giornaliera c’ insegna che anche quando si 
tratta di articolazioni superficiali, sogliono formarsi ascessi anche 
malgrado la cura più rigorosa (Kocher); anzi la formazione di 
focolai purulenti circoscritti rappresenta in certo modo un segno 

patognomonico dell’affezione ossea. 

Se prendiamo in considerazione i rapporti patologici dell’artico¬ 
lazione femorale, solo in rarissimi casi vi è da temere un’apertura 
diretta del focolaio osteitico all’esterno. Noi perciò faremo bene di 
tener sempre presente sin dal principio che presto o tardi può ac¬ 
cadere un’ apertura nell’ articolazione o un’ infezione tubercolare , 
quando dobbiamo dare un giudizio. Quando l’articolazione è stata 
passionata s’intende che si hanno altre conseguenze. Sogliono, al- 
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lora, avvenire perforazioni della capsula articolare, ulteriori diffu¬ 
sioni del pus sotto le aponevrosi, formazione di ascessi di natura 
migrante , ma tutto ciò non presenta nulla di caratteristico che 
possa fare giudicare quale è il punto di partenza della malattia. In 
tali casi, quando si tratta di vaste distruzioni dell’articolazione fe¬ 
morale , le infiltrazioni purulente sogliono battere certe date vie. 
Esse trovansi o sulla superficie anteriore della coscia, sotto il li- 
gamento di Poupart, o in dentro dei grossi vasi, sotto il mu¬ 
scolo pettineo; in altri casi possono essere in rapporto colla guaina 
dello psoas iliaco e possono ascendere fino al bacino o presentarsi 
sopra il trocantere, sotto i glutei, sul lato esterno della coscia e 
sotto il tensore della fascia lata, o sulla superficie posteriore della 
coscia, ove discendono fra gli adduttori ed i flessori, salvo a com¬ 
parire sull’angolo superiore del cavo del ginocchio fra i flessori. 
In alcuni rari casi è perforato pure il fondo dell’acetabolo ed il 
pus si può anche estendere alla superfìcie interna dell’ ileo ( V o 1 k- 
m a n n ). 

Secondo le recenti opinioni la flogosì fungosa dell’articolazione 
femorale (coxite granulosa di Hueter) deve essere sempre ri¬ 
ferita ad affezioni ossee dei corpi articolari. Non è un’affezione 
primaria, ma si accompagna ai processi ossei, che, spesso, decor¬ 
rono in modo completamente occulto , e appunto quando i focolai 
caseosi si aprono nell’articolazione, o quando le masse granulanti, 
che circondano l’articolazione, si propagano alla cavità articolare. 
Questa proliferazione fungosa ha un’assoluta tendenza distruttiva, 
ma per se stessa non implica la suppurazione. Un’articolazione fe¬ 
morale con alterazione fungosa può guarire con perdita di sostanza 
più o meno rilevante, senza suppurazione (carie secca?) ; nondi¬ 
meno il processo può anche diffondersi alle parti circostanti del¬ 
l’articolazione e può produrre distruzione ulcerativa della capsula 
ed esteso sfacelo purulento, Se si hanno in esame casi recenti di 
questa specie si nota che la capsula fibrosa per lo più è ingros¬ 
sata per alterazione lardacea e trasformata in un robusto strato di 
granulazione, il collo è coverto di granulazioni, presenta escava- 
zioni lacunari, il rivestimento cartilagineo del capo del femore sui 
margini è disseminato di granulazioni, il ligamento terete mostra 
un’infiltrazione gelatinosa, ed è distrutto completamente od in par¬ 
te; il limbus nei più avanzati casi è già distrutto in parte, il capo 
del femore è denudato della cartilagine, è disseminato di granula¬ 
zioni fungose, ordinariamente è già. impiccolito in modo notevole, 
l’acetabolo è disseminato di masse di granulazioni che si sono dif¬ 
fuse fino ad esso dall’incisura dell’acetabolo. Se si vuole questo 
periodo si può qualificare col nome di carie dell’articolazione; ben¬ 
ché non ci siano ancora superficie ossee scabre e scoverte. La ca¬ 
rie aperta propriamente detta possiamo ammetterla non appena le 
granulazioni sono attaccate da sfacelo purulento e la sottostante 
sostanza ossea ulcerata resta allo scoverto. Quando ciò avviene 
rapidissimamente alcune parti del capo del femore o del fondo del¬ 
l’acetabolo sono distrutte da necrosi. Siccome il processo fungoso, 
per lo più, si diffonde rapidamente alla capsula, alla cartilagine ed 
all’osso, si comprende perchè in tali casi la funzione dell'artico¬ 
lazione deve essere disturbata fin dal principio e perchè in tali 
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casi le difettose posizioni dell’articolazione hanno luogo più pre¬ 
sto di quando si tratta di un'affezione puramente osteitica, in cui 
la cartilagine è passionata più tardi. Quando la distruzione dell’ar¬ 
ticolazione progredisce, quando il capo articolare, 1’ anello fibroso 
cartilagineo e la cavità articolare sono distrutti in una vasta esten¬ 
sione deve aver luogo uno spostamento di tutto il femore. Questo 
spostamento avviene nel modo seguente: o il capo impiccolito la¬ 
scia il cotile per fissarsi in qualche punto del margine superiore 
posteriore del cotile o sulla squametta dell’ileo (lussazione), ovvero 
il cotile stesso si dilata in sopra ed in dietro e così il femore può 
essere spostato in sopra. Questi spostamenti del femore non hanno 
tale valore caratteristico da poterli considerare come -speciali fasi 
della malattia. 

La lussazione del capo del femore è una cosa relativamente rara. 
La migrazione del cotile dipendente da decubito ulcerativo a prin¬ 
cipio può sfuggire a qualsiasi misura ; può assumere grandi pro¬ 
porzioni quando, nel tempo stesso, vi sono impiccolimento del capo 
femorale e dilatazione del cotile stesso, che modificano la posizione 
del femore rispetto al bacino e denotano che la distruzione delle 
parti articolari ossee è molto progredita. Ordinariamente in que¬ 
sta epoca non mancano neppure vaste suppurazioni che si sono 
fatta strada nella direzione indicata testé ed alle quali possono , 
talvolta, associarsi (se il cotile è pure perforato) suppurazioni sulla 
superficie interna delle ossa del bacino , infiltrazioni del pus fino 
alla tuberosità ischiatidea e denudamento di questa. 

Sintomatologia e Diagnosi. 

Per il concetto clinico importa moltissimo formulare con un poco 
di precisione maggiore la differenza fra la fiogosi acuta e la ero- 
nica dell’ articolazione femorale. Siccome le forme acute, ordina¬ 
riamente, dipendono da processi secretivi e le croniche da stimo¬ 
lazione osteitica o fungosa , o da una proliferazione sinoviale gra¬ 
nulante il corso della flogosi ci fornisce dati di fatto per potere 
determinare con esattezza approssimativa la natura del processo 
patologico. 

Qualsiasi processo flogistico che si manifesta nel territorio in¬ 
terno della capsula articolare produce, tranne poche eccezioni, pe¬ 
culiari posizioni dell’articolazione, la cui conoscenza ci è necessa¬ 
ria non per determinare un dato periodo della malattia , ma solo 
per rilevare il grado della stimolazione sinoviale. 

Varticolazione infiammata si mette in flessione , in abduzione 
e rotazione allo esterno , ovvero in flessione , in adduzione e ro¬ 
tazione alV interno. Questi fatti sono stati già per lungo tempo 
1’ oggetto di una vivace discussione. Gli esperimenti di B o n n e t 
fecero sì che si potesse dare una base fìsica almeno al primo grup¬ 
po, giacché essendosi accertato che nel cadavere, iniettando liquidi 
nell’articolazione, la coscia mettevasi in flessione, in abduzione e 
rotazione all’esterno, si trasse la conseguenza che anche sul vivo 
un essudato avvenuto rapidamente possa produrre lo stesso effet- 
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to. Questa spiegazione è semplicissima , ma implica due premesse 
che non sempre trovansi realizzate nell’infermo, cioè l’essudato e 
la rapida produzione del versamento. Oltre a ciò i risultati degli 
esperimenti non sempre armonizzano coi fenomeni osservati du¬ 
rante la vita , giacché gli angoli di flessione e di abduzione pro¬ 
vocati artificialmente , d’ ordinario , sono molto inferiori a quelli 
che osserviamo al letto dell’ infermo. Ho ripetuto molte volte in 
cadaveri di bambini 1’ esperimento di B o n n e t, mentre stavano 
in posizione declive e coll’ iniezione di più di 26 grammi di acqua 
non ho veduto mai prodursi un angolo di flessione maggior di 20 
gradi ed uno di abduzione di 10 gradi. In vero B o n n e t vide au¬ 
mentare la flessione della coscia fino a 60 gradi, ma ciò avvenne 
soltanto dopo amputato la coscia nella sua metà, cioè in condi¬ 
zioni che non osserviamo realizzate in vita. (Krankh. der Gelenke 
p. 545 ). Tenendo presente tutto ciò mi sembra che non abbiamo 
affatto il dirito di dire che la coscia, mediante l’essudato intracap- 
sulare è messa in posizione forzata di flessione e di abduzione , 
ma dobbiamo dire che l’ammalato assume volontariamente la po¬ 
sizione in cui 1’ articolazione trova il suo maggiore agio e nella 
quale in nessun punto una porzione della capsula articolare è tesa 
più che in altri. Non appena Tinfermo ha trovato questa posizione 
{ed io posso ben supporre che secondo le condizioni individuali 
può essere diversa , per gradi , da un individuo all' altro) deve 
tendere a fissarla permanentemente , cioè la posizione da lui tro¬ 
vata più comoda per l’articolazione ammalata diviene la perma¬ 
nente posizione di riposo per l’articolazione. Da ciò risulta che 
l’ammalato tanto nello stare ritto, quanto in posizione orizzontale, 
occupa sempre quelle posizioni che si conciliano colle suddette po¬ 
sizioni articolari e perciò nello stare ritto farà gravare il peso 
solo sull’ articolazione sana, mentre quando sta orizzontalmente 
preferisce una posizione piuttosto sulla parte ammalata , per sor¬ 
reggere la gamba ammalata nella maggior estensione possibile. 

Noi, però, non dobbiamo dimenticare che i rapporti di capacità 
dell’ articolazione non possono essere più tenuti in conto quando 
il processo dura a lungo, quando avviene la perforazione o a par¬ 
ziale distruzione della capsula. In tali casi resta solamente all’in¬ 
fermo di prendere in considerazione un fatto che ha per lui un va¬ 
lore culminante nel deciderlo a scegliere la posizione da dare alla 
gamba ammalata e che consiste nella fissazione e nel riposo . Quan¬ 
do nella ulteriore diffusione del processo flogistico sulle parti molli 
che circondano 1’ articolazione, la sensibilità della regione femorale 
diviene molto rilevante e lo stare poggiato sul lato infermo cagiona 
dolori, questi deve cangiare la sua posizione. Egli si mette sul lato 
sano, la gamba flessa del lato ammalato a grado a grado comincia 
ad abbassarsi, a passare dall’abduzione nell’adduzione e poi fissarsi 
permanentemente sulla coscia del lato sano. Il passaggio della co¬ 
scia ammalata in adduzione è stato da alcuni attribuito a dilata¬ 
zione del colile (Bus eh) ciò che non è vero, poiché, spesso, 
nelle resezioni si trova il cotile intatto, malgrado un’accentuatis¬ 
sima posizione di adduzione. Invece, non può esservi alcun dubbio 
che, durando a lungo l’adduzione, il cotile può essere dilatato in 





Malattie delle articolazioni. Coxite. 


369 


sopra ed in dietro mediante decubito ulcerativo. In tal caso la di¬ 
latazione del cotile è certo una conseguenza, ma non la causa, della 
posizione in adduzione (Volkmann). 

Chi ha osservato attentamente molti casi dovrà convenire che, 
in complesso, le suddette posizioni sono tipiche nel loro graduale 
sviluppo, ma che ci ha pure un gran numero di differenze indivi¬ 
duali, le quali stanno in rapporto molto stretto col processo pato¬ 
logico e perciò non si possono lasciare sotto silenzio. Abbastanza 
spesso vediamo che la posizione di adduzione si manifesta sin dalle 
prime e che può finire per dare posto ad una posizione di abdu¬ 
zione. Oltre a ciò troviamo che, talvolta, questa ultima posizione 
dura dopo la distruzione ulcerativa della cartilagine e non si muta 
più durante tutto il corso della malattia. Troviamo, eziandio, che, 
talvolta, vi ha soltanto una posizione di flessione o che almeno le 
deviazioni laterali nell’asse sagittale diminuiscono fino al punto che 
non possono più essere determinate e misurate in modo esatto. Tutti 
questi fenomeni resterebbero del tutto oscuri se si volesse spie¬ 
garli soltanto tenendo conto degli esperimenti di Bonnet e non 
del processo patologico e del fattore individuale importantissimo 
costituito dalla tendenza al riposo ed alla immobilità. Così , per 
esempio , un infermo con osteite del collo del femore , in talune 
circostanze, teme qualsiasi pressione sul trocantere e perciò sce¬ 
glie dal principio la posizione dorsale con coscia fortemente flessa 
senza qualsiasi deviazione sull’ asse sagittale od in quello di rota¬ 
zione, ovvero sceglie la posizione sul lato sano con adduzione della 
coscia ammalata ; invece un altro infermo preferisce la posizione 
bocconi continua e perciò non sente mai il bisogno di mettere la 
sua coscia in adduzione (1). Se un ammalato è visitato , il quale 
sta colla gamba in abduzione e poggiato sul lato ammalato e sotto 
l’influenza di vescicanti o del ferro rovente muta la sua posizione 
ed in ultimo, dopo la guarigione delle lesioni di continuo cutanee, 
prende la posizione di adduzione, è chiaro che non sono le cause 
fìsiche interne ma soltanto cause subbiettive, cioè bisogno subiet¬ 
tivo di riposo e di evitare il dolore, quelle che determinano la sua 
posizione. La posizione di adduzione della coscia ammalata nella 
coxite ha presentato molti ostacoli ad una interpretazione scienti¬ 
fica ; si sono finanche invocati spasmi riflessi, senza badàre che 
una determinata posizione non può affatto essere la conseguenza 
di contrazioni muscolari vaghe. Non vi ha dubbio che la sopra¬ 
detta spiegazione, in favore della quale si schierarono Buhring 
e Vallette, sembrò tanto semplice e naturale agli autori da 
trovare favorevole accoglienza innanzi ad un autorevole Congresso 
di Scienziati. Ma è P unica di cui possiamo tenere conto e che ci 
permette di esaminare attentamente e specializzare ogni caso e di 
utilizzare i singoli sintomi per comprendere il processo patologi¬ 
co. Perciò le difettose posizioni della gamba non sono prodotte 
certo da stati di replezione o da distruzione ulcerativa dell’ arti- 
colazione ; esse vengono iniziate da una contrazione muscolare 
che V ammalato attua volontariamente 'per fissare la sua arti- 


(1) Io trovo che già Bonnet (De la coxalgie au point de vue du diagnostic. 
Thèse de Montpellier 1860) avea già richiamato l’attenzione su questo raro fatto. 
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colazione nella posizione per luì più comoda e meno dolorosa . 
Questa proposizione è confermata, evidentemente, dagli spasmi che 
spesso si manifestano la notte durante il sonno. Durante questo, 
e sopratutto nella prima metà della notte , quando suole essere 
profondissimo gli ammalati perdono il dominio sui loro muscoli. 
La posizione fìssa esistente nella veglia finisce; si producono spo¬ 
stamenti delle superficie articolari, stiramenti e distensioni della 
sinoviale flogosata e perciò, necessariamente, si hanno altresì sen¬ 
sazioni dolorose, le quali provocano in via riflessa il bisogno della 
posizione fissa. Come è agevole intendere l’azione muscolare a prin¬ 
cipio, quando è spenta la coscienza, è disordinata; infatti gl’infer¬ 
mi si destano emettendo grida fortissime di dolore, e si calmano, 
di nuovo, solo quando hanno ripreso la posizione, la quale non pro¬ 
voca dolore, ed a cui precedentemente si erano abituati. Ciò si ri¬ 
pete molte volte nel corso della notte e fino alla mattina; di gior¬ 
no, poi, ritornando l’energia della coscienza si ha un riposo com¬ 
pleto. In qual modo potremmo spiegare questo fenomeno se la po¬ 
sizione della gamba dipendesse solo meccanicamente dalla reple- 
zione della capsula articolare ? E osservato solamente a principio 
della malattia , cioè quando i muscoli hanno conservato la loro 
completa mobilità, ma, per lo più, cessa nei periodi più avanzati, 
quando sono già avvenuti un permanente accorciamento e retra¬ 
zione a causa dell’alterata posizione dei punti di inserzione. 

Gli evidenti allungamenti ed accorciamenti della gamba proce¬ 
dono di pari passo colle difettose posizioni dell’articolazione. Essi 
dipendono sempre da spostamenti del bacino, ma in talune circo¬ 
stanze possono essere complicati da accorciamenti od allungamenti 
reali, che stanno in rapporto con aumento longitudinale del collo 
del femore pfer flogosi ( H u e t e r ), o con la migrazione del co- 
tile o colla sparizione, distacco o lussazione del capo del femore. 

Gli apparenti allungamenti o accorciamenti sono fenomeni con¬ 
comitanti, costanti della coxite e perciò per la sintomatologia han¬ 
no un valore di gran lunga maggiore degli accorciamenti ed allun¬ 
gamenti reali, che, per lo più , hanno luogo nei periodi avanzati 
della malattia. L’ allungamento apparente della gamba ammalata 
dipende dalla sua posizione di abduzione rispetto al bacino; ai- 
fi allungamento corrisponde sempre una posizione bassa della metà 
ammalata del bacino ; fi accorciamento apparente dipende da ad¬ 
duzione e decorre di pari passo con un livello alto della rispet¬ 
tiva metà del bacino. La posizione di flessione produce una lordosi 
più o meno accentuata della colonna vertebrale , la rotazione al- 
1’ esterno o all’ interno , una sporgenza o un avvallamento più o 
meno intensi della spina iliaca anteriore superiore. Una idea chia¬ 
ra delle posizioni difettose dell"articolazione si ottiene quando si 
ridanno al bacino ed alla colonna vertebrale le) loro posizioni 
normali ; la qual cosa può ottenersi tanto nello stare in piedi , 
quanto nella posizione orizzontale, stirando la gamba inferma fino 
a che si porta a livello della gamba sana, mettendo alcuni volumi 
sotto il dorso, ecc. Solo quando è stata determinata la posizione 
della gamba rispetto al bacino si può cercare di risolvere la que¬ 
stione se i rapporti del capo articolare col condile sono normali o 
no. Nulla è più frequente che ammettere una lussazione quando , 
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essendo la coscia in una forte adduzione, apparentemente accor¬ 
ciata, il femore del lato ammalato (punta del trocantere) sporge in 
modo molto accentuato. Un esame attento mette subito in chiaro 
l’errore. Questo si evita quando la coscia dalla sua posizione, ap¬ 
parentemente anormale, è riportata nella posizione fisiologica e si 
determina la posizione del trocantere mentre il bacino è mantenuto 
dritto. 

Per misurare le posizioni difettose sono stati proposti parecchi 
strumenti più o meno complicati. Io sempre me la son cavata con 
un mezzo arco graduato, che nel centro porta un lungo e mobile 
indice ; almeno ciò mi è bastato sempre per misurare 1’ angolo di 
flessione, di abduzione e di adduzione. E di questi angoli ci dob¬ 
biamo sopratutto preoccupare per regolarci nell’adottare le misure 
terapeutiche. 

Non ci siamo mai trovati nella necessità di determinare l’angolo 
di rotazione, sebbene questa determinazione si possa fare con molto 
agio col coxanchilometro di Heine. Adagiando il bambino sopra 
un materasso resistente e piano e raddrizzando la coscia ammalata 
fino a che il bacino è completamente dritto ed è corretto lo incur¬ 
vamento lordosico della colonna vertebrale, applicando il quadrante 
sul materasso e sulla spina iliaca anteriore-superiore e disponendo 
l’indice parallelamente all’asse della coscia, si può leggere diretta- 
mente sullo strumento l’ampiezza dell’angolo. Qui noto soltanto che 
secondo le osservazioni di B a 1 a n d i n l’angolo lombo-femorale nei 
neonati non giunge che a 130-150 gradi, nei bambini di sei mesi 
a 150°-170° e che solo nei bambini i quali hanno già cominciato 
a camminare ascende a 180°. 

La determinazione feW accorciamento reale presenta alcune dif¬ 
ficoltà' solo quando le parti molli dèlia coscia sono tanto fortemente 
infiltrate o tumefatte che alla palpazione non si può sentire chia¬ 
ramente la punta del gran trocantere. La sporgenza di questa punta 
sopra la linea di N è 1 a t o n , cioè sopra una linea che s’immagina 
tirata dalla spina iliaca anteriore-superiore, sopra l’ileo, fino alla 
tuberosità ischiatica denota sempre un accorciamento reale. Solo 
in pochissimi casi l’alto livello del trocantere dipende da lussazio¬ 
ne; fin quando questo livello è altissimo bisogna tener sempre pre¬ 
sente la possibilità di un distacco del corpo dal capo femorale. Per 
quanto è facile in teoria fare la diagnosi della lussazione, altret¬ 
tanto difficile è, spesso, al letto dell’ammalato, quando la immobi¬ 
lità rigida della coscia , la notevole infiltrazione delle parti molli 
fanno rilevare che è molto più difficile una diagnosi esatta. Per la 
cura la diagnosi precisa della lussazione non ha quasi nessun va¬ 
lore, tranne se ci fosse alcuno che avesse la pretesa di ridurre il 
capo del femore lussato (1). 


(1) Talvolta una parte dell’accorciamento reale dipende anche da impedito svi¬ 
luppo dell'arto ammalato. Un esame scrupoloso mostra che in questi casi non solo 
il femore, ma anche la tibia si presenta più corta di quella del lato sano; e per¬ 
sino il piede talvolta sembra più sottile e più corto. Come è agevole intendere le 
cifre trovate, che esprimono raccorciamento, si debbono sottrarre per determinare 
con esattezza il grado dello spostamento del cotile o di quello del femore sul- 
r ileo. 
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Un sintonia che non manca quasi mai nella coxite florida, è il 
cosiddetto dolore coxitico del ginocchio, dolore d’irradiazione, che 
già parecchi bambini ha fatto sottoporre a pennellazioni di tintura 
di iodo ed a \escicanti sul ginocchio, sul quale non vi era nessuna 
alterazione patologica. Siccome 1’ articolazione femorale è provve¬ 
duta di nervi dall’otturatorio, dal crurale e dall’ischiatico, dal pri¬ 
mo di questi segnatamente, non abbiamo nessun motivo per sosti¬ 
tuire all’antica opinione di Bell nuove ipotesi, che in fin dei conti 
non fanno che imbrogliare le nostre idee. Siccome gli stessi tron¬ 
chi nervosi innervano anche l’articolazione del ginocchio, possiamo 
benissimo ammettere un irraggiamento del dolore dell’articolazio¬ 
ne femorale, sebbene non volessimo esagerare tanto quanto Fick 
(Wiener und. Wochenscrift 1875, N. 10), il quale crede che gli am¬ 
malati, dietro le istruzioni del medico , possano localizzare esatta¬ 
mente il dolore , facendo a poco a poco astrazione dal dolore al 
ginocchio. 

La diagnosi della coxite suppurativa acuta non è difficile. Già 
nei primi giorni la febbre è alta, la sensibilità al tatto è rilevan¬ 
tissima, la gamba per lo più è flessa ed in abduzione, oltre a ciò 
sembra allungata. Esaminando l’infermo con attenzione, per lo più, 
nel terzo superiore della coscia si nota una tumefazione. Si palpa 
una pienezza nella regione inguinale. La fovea posteriormente al 
trocantere è spianata, la piega gluteale è più corta. I movimenti 
passivi nell’articolazione del femore cagionano moltissimo dolore, 
i volontarii sono impossibili. 

La supposizione che si tratti di osteomielite nel terzo superiore 
della dialisi può essere esclusa colla palpazione e la percussione 
mediante il martello ; la mobilità passiva nell’osteomielite per lo più 
è attuabile, la volontaria è impédita molto meno di quanto si nota 
nella coxite suppurata acuta. Io ho descritto un caso di periostite 
circoscritta acuta purulenta, del collo del femore, che decorre col 
quadro completo di una coxite acuta e naturalmente non potevano 
le cose essere diverse, essendoci una comunicazione diretta colla 
articolazione. Già dopo un periodo di tempo relativamente breve, 
circa dopo una settimana, nella regione inguinale si osserva una 
evidente fluttuazione, che, talvolta, può diffondersi anche al trocan¬ 
tere, sotto dei glutei. Nei poppanti si nota subito la posizione in 
flessione e la immobilità rigida ; i movimenti passivi provocano ma¬ 
nifestazioni dolorose forti, già si manifesta presto una grande pie¬ 
nezza delle natiche e della regione femorale ; al quinto, al settimo 
giorno si mostra la fluttuazione. Le flogosi acute dell’articolazione 
femorale che si presentano nel corso di malattie infettive acute, 
per lo più, si rivelano con un’esagerata sensibilità al tatto e colla 
febbre ; nondimeno in questo caso generalmente non si trovano mai 
essudati abbondanti e forse neppure la suppurazione ; il processo 
ha piuttosto un carattere fugace e talvolta tende a diffondersi ad 
altre articolazioni. 

Non ancora ho osservato un caso di sinovite sierosa acuta del- 
1’ articolazione femorale nel tifo. Giiterbock osservò il suo am¬ 
malato nella nona settimana, talché a questo proposito non posso 
dir nulla, mancandomi osservazioni personali. E probabilissimo che 
anche la forma di sinovite iperplastica proliferante o secondaria- 
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mente ipertrofica, decorrano coi sintomi di una coxite acuta, ma 
possono passare facilmente inosservati quando vi sono altri gravi 
sintomi generali. Da quanto so in questi casi, ancora, non si è os¬ 
servato T esito in suppurazione. 

Molto più diffìcile è la diagnosi della sinovite fungosa sopratutto 
a principio. Il primo sintomo che richiama 1’ attenzione dei parenti 
sul disturbo patologico in generale, è una leggiera claudicazione ; 
gli ammalati tengono la gamba flessa alquanto sul ginocchio e sul 
bacino ; camminano sulla punta dei piedi e ad ogni passo s’ inchi¬ 
nano verso il lato infermo. Talfiata, ben presto, emettono grida 
dolorose durante la notte. I bambini di una certa età indicano chia¬ 
ramente il ginocchio come sede di dolore. In altri casi questi sin¬ 
tomi mancano totalmente o appaiono evidenti ma fugaci dopo un 
grande strapazzo. 

Osservando questi ammalati a principio della malattia e denudan¬ 
doli completamente, ciò che secondo me non si deve mai trascu¬ 
rare, si osserva ciò che segue : 

1) I piccoli infermi nello stare ritti fanno gravitare il peso del 
corpo sul lato sano ; abbassano alquanto la metà ammalata del ba¬ 
cino e mantengono la gamba ammalata leggermente flessa ed ab- 
dotta. 

2) Nel camminare si piegano verso il lato ammalato, la colonna 
vertebrale per lo più presenta un incurvamento lordosico nella por¬ 
zione lombare ; in seguito a ciò la parte superiore del corpo è spinta 
in dietro. Quando questo modo di camminare non è così caratteri¬ 
stico si può subito osservare facendo correre i bambini (signe de 
maquiguon, Vallette). 

Durante questo periodo non si possono quasi mai osservare evi¬ 
denti una tumefazione della regione femorale, una sparizione delle 
pieghe ecc; al massimo la piega articolare del lato ammalato è un 
poco più corta. Dopo di essersi orientati nel suddetto modo e si è 
osservata la gamba ammalata si mette il bambino col dorso sopra 
un materasso piano, o sopra una tavola. Si nota allora prima quale 
è lo stato di nutrizione delle due gambe e specialmente delle co¬ 
sce. Già ben presto si nota un dimagramento , che ad un occhio 
esercitato non sfugge, pur quando è di V 2 -l centimetro, oltre a ciò 
la gamba ammalata, ordinariamente, sembra uno a due centimetri 
più lunga della sana. La regione inguinale del lato infermo, per lo 
più, appare molto piena, la piega è alquanto più corta e palpando 
profondamente si sentono piccole pleiadi glandolari subinguinali tu¬ 
mefatte. Il trocantere non presenta nulla di anormale e non è sen¬ 
sibile alla pressione. Allora sarà bene fare estendere completamente 
la gamba sana e raddrizzare quella ammalata in modo che il bacino 
si situi dritto, che le due spine iliache anteriori sieno allo stesso 
livello e che finisca la lordosi, che vi può accidentalmente essere. 
Con questa monovra si presenta subito la posizione della gamba 
ammalata. Essa sta in flessione, abduzione ed ordinariamente an¬ 
che in leggiera rotazione allo esterno. Talvolta la flessione è ac¬ 
centuata molto, l’adduzione invece è poca (ascende a 5 o 10 gradi); 
la rotazione può mancare completamente. In tutti i movimenti che 
si eseguono colla gamba inferma, questa è seguita dal bacino; il 
dolore manca, ammesso, naturalmente, che si esamini con molta 
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dolcezza.. Se si fissa il bacino con una mano e si esamina la mo 
UUta passiva nell’articolazione femorale, si nota che questa manca 
e se viene prodotta violentemente provoca subito il dolore Lo 
spingere con violenza il capo femorale nel cotile, per lo più ' nei 

maMtS n ° n SUSClta d ° ° re ’ ° almen ° n0n 10 SUSCÌta a? Principio della 

il !!! e /r nd ° bam 1 bini . , cb e si trovano in periodi avanzati del male 

molto diminuito, il colore della faccia è pallido con leggiera tinta 
azzurrognola. Facendo camminare questi bambini la claudicazione 
e piu accentuata, la lordosi è più manifesta, l’inclinarsi del cano 
verso il lato infermo e il proiettare il corpo in dietro sono più ri¬ 
levanti. Quasi sempre i bambini camminano sulla punta del piede 
questo e in flessione plantare e forma coll’asse della gamba una 

ÌTJ! 1 ? retta ' D °^° Si fa s P°S liare 11 bambino risaltano il 
notevole dimagramento di una gamba, la sporgenza delle anche la 

par -n e della P ie S a gluteale e della fovea trocanterica. In anti¬ 
tesi del dimagramento di tutta la gamba risalta moltissimola oran¬ 
te larghezza ed appiattimento della coscia sulla sezione superiore- 

mtor no al trocantere, ingenerale, presenta una infiltra¬ 
zione diffusa e dal contorno infiltrato non si può tanto facilmente 
palpare la punta del trocantere. Esaminando l’infermo mentre sta 
in posizione dorsale, dopo di avere raddrizzali il bacino e la co- 
lonna vertebrale, ordinariamente, si notano una forte flessione ed 
ff dazi ° na della gamba ammalata. Nell’inguine le glandole sono for 
temente tumefatte, fra il trocantere e la cresta iliaca, talvolta si 
sente una fluttuazione profonda ; in certi casi vi è una grande pie¬ 
nezza sotto il ligamento di Poupart osi osserva una fluttua¬ 
zione leggiera lineare, la quale giunge fino al bacino corrisponden¬ 
temente alla guaina dello psoas iliaco, fra la cresta iliaca anteriore 
inferiore e la tuberosità ileo-pettinea ; ma nel bacino, per lo più 
msce subito (bozza subiliaca). In talune circostanze vi è pure un 
grande sacco fluttuante sul lato esterno della coscia, ovvero ci è 
già un seno fistoloso suppurante con granulazioni torpide. Se già a 
principio la gamba ammalata era fortemente fissata sul bacino, più 

^ d !j, ue ? ta disposizione è molto maggiore. I movimenti passivi sono 
del tutto impossibili; invece la dolorabilità alla pressione e lo sposta¬ 
mento del capo del femore sul cotile, sono molto più accentuati. Ab¬ 
bandonando i bambini a se stessi, mentre stanno in posizione dorsale 
per lo piu appoggiano la pianta del piede sano contro il dorso del 

piede ammalato, mentre al tempo stesso, sovrappongono il ginocchio 
del lato sano contro il condile interno della coscia ammalata, ovvero 
si adagiano sul lato sano colla coscia inferma retratta e poggiante 
sulla superficie interna della coscia sana. La sensibilità è sempre 
b andissima , v piccoli infermi subiscono sempre con pena tutte le 
manovre e tendono spasmodicamente i loro muscoli per evitare mo¬ 
lesti movimenti passivi. Esaminando poi lo stato generale della nu¬ 
trizione si nota il dimagramento diffuso, la sparizione del pannicolo 
adiposo, la secchezza e flaccidità della pelle. L’addome, ordinaria¬ 
mente, e tumido come un tamburo, la pelle qua e là è attraversata 
da pjccole reti venose; il fegato e la milza, talfiata, sono ingros¬ 
sati ed all esame del petto qualche volta notasi che la risonanza 
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alla percussione è un poco più oscura a sinistra, in avanti, in so¬ 
pra ed in dietro ; ciò che, quando manca un catarro dell’apice, in¬ 
dica un incipiente ingrossamento delle glandole bronchiali. Inter¬ 
rogando i parenti sulle più minute particolarità relative al corso 
del male per lo più si accusano febbre, grida notturne, sudori pro¬ 
fusi, diminuzione dello appetito, stitichezza ostinata o diarree del 
colon ; il carattere del bambino è mutato ed è divenuto irritabi¬ 
lissimo. 

Il quadro della coxite osteitica è analogo, ma sotto parecchi rap¬ 
porti è diverso dal suddetto. Benché per tempo l’attenzione dei 
parenti è richiamata sulla stanchezza di un lato del corpo e sulla 
claudicazione, nonpertanto il medico che esamina l’ammalato spesso 
trova difficilissimo scovrire qualche cosa su cui fondare con cer¬ 
tezza la diagnosi di un’affezione dell’articolazione femorale. Spesso 
mancano del tutto le cattive posizioni, la mobilità passiva è libera 
o impedita pochissimo, ciò che dal medico si attribuisce, forse, alla 
indocilità del bambino ed alla pena che soffre nell’ essere esami¬ 
nato, ecc. e subito sorge la diagnosi di un reumatismo. Ma allora 
che cosa avviene? Avviene che i mezzi usati non giovano affatto, 
la claudicazione si accentua, talvolta si associano forti dolori, i bam¬ 
bini gridano di notte e prima che vi si provveda il processo è pro¬ 
gredito'fino al punto che non è più possibile il dubbio sulla sua na¬ 
tura flogistica. Siccome questa affezione può prendere una piega 
tanto dispiacevole e inopinata è a desiderare,^ naturalmente, che 
si giunga a conoscerla esattamente quanto più presto è possibile 
e non venga deviata la prognosi. L’esame dell’infermo sulle prime 
deve essere scrupolosissimo e persino quando mancano cattive po¬ 
sizioni si osserverà, sempre, che i movimenti passivi, sebbene ap¬ 
parentemente abbastanza lìberi , sono diminuiti in certe direzioni 
sopratutto nella flessione. Il medico noterà che la abduzione o la 
adduzione e molto più spesso la rotazione non possono essere ese¬ 
guite in modo completamente libero e che portandole oltre un certo 
limite si provoca il dolore. Premendo sul capo del femore o spin¬ 
gendolo nel cotile, per lo più, si manifesta il dolore e persino quan¬ 
do si forma un versamento sieroso acuto, secondario, che, spesso, 
ha luogo nelle osteiti, che toglie chiarezza al quadro patologico, fa¬ 
cendo con evidenza risaltare l’alterazione della sinoviale, non fa d’uopo, 
però, perdere la speranza di conoscere quale è il focolaio patolo¬ 
gico primario propriamente detto. Spesso mi sono convinto che 
questi bambini, dopo che erano stati curati per 14 giorni colla 
estensione, riacquistano una mobilità relativamente completa, V al¬ 
lungamento e l’accorciamento dell’arto sembra che si alternino ed 
in ultimo il medico, alla visita giornaliera, non sa più a quale fatto 
deve dare maggiore importanza. 

Ciò, per certo, non avviene quando la sinoviale è passionata da 
alterazione fungosa. Dipende da che la stimolazione acuta era sol¬ 
tanto transitoria e denota che il punto vero di partenza deve es¬ 
sere cercato altrove. 

Io ammetto volentieri che il quadro sopra abbozzato non si pre¬ 
senti immutato in tutti i casi , anzi si vedono molte varietà, che 
rendono difficilissima la diagnosi. Nondimeno 1’ alternarsi dei sin¬ 
tomi, la mobilità ora piuttosto impedita ed ora libera deir arti- 
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colazione , la mancanza di un'accentuata infxltrazioue delle parti 
molli intorno all'articolazione , ci fanno rilevare con certezza che 
il processo debbasi cercare piuttosto nell’osso che nella sinoviale. 
Se mentre si è stati per lungo tempo oscillanti sulla diagnosi ha 
luogo di botto un aggravamento acuto di tutti i sintomi ( febbre , 
grande dolorabilità con accentuatissima posizione in flessione, ad¬ 
duzione ed abduzione ) non vi può essere più alcun dubbio che il 
focolaio osteitico si sia fatto strada nella cavità articolare e che il 
processo sia entrato in una nuova fase. Spesso, anche senza note¬ 
voli acutizzazioni avvengono accorciamenti reali, distruzione del 
collo del femore, distacco del capo e spostamento della diafìsi ri¬ 
spetto al bacino, senza che nel tempo stesso si potessero scovrire 
grandi focolai purulenti intorno all’articolazione, perciò bisogna es¬ 
ser molto cauti nel fare la prognosi di questi casi dubbii; bisogna 
preparare i genitori alla manifestazione di questi accidenti e badare 
che l’articolazione sia a tempo difesa da maltrattamenti meccanici im¬ 
mobilizzandola. S’intende che non è più possibile una diagnosi dif¬ 
ferenziale quando la capsula è stata già gravemente passionata; in 
tal caso si può solo diagnosticare una coxite nel più lato senso 
della parola, di una panartrite dell’articolazione femorale. 

Giustamente io non ho voluto adottare la classificazione della ma¬ 
lattia come è fatta nelle opere antiche. 

Per quanto possa sembrare comodo ammettere un primo periodo 
con allungamento ed un secondo con accorciamento , nonpertanto 
questo schema sintomatologico non corrisponde affatto allo stato 
reale delle cose e chiunque ha osservato non solo tre a quattro 
casi di coxite, ma molti ogni anno , dovrà certamente ammettere 
che con questa classificazione non si conclude nulla. Ogni caso di 
coxite ha i.suoi caratteri peculiari che il medico deve interpreta¬ 
re, come un geroglifico, la cui chiave non si trova sempre nei li¬ 
bri. E ricapitolando tutte le singole osservazioni il medico molto 
perito non giunge che a conclusioni generali e stabilisce soltanto 
certi dati, che non sono apodittici, ma hanno, certo, grande va¬ 
lore quando vengono esposti con esattezza ed il discente li sa pren¬ 
dere in seria considerazione. In vero un grande inconveniente con¬ 
siste in ciò, che nel giudicare dei casi recentissimi non si può far 
tesoro, per lo più, dei lumi forniti dall’anatomia patologica , o al 
massimo le note anatomiche debbono essere trovate soltanto per 
deduzione. I risultati necroscopici di casi antichi, già decorsi, per 
lo più confondono il quadro e fanno concentrare tutta l’attenzione 
sui periodi ulteriori della malattia, cioè in quelli in cui l’interesse 
prognostico e curativo sono già passati in seconda linea. 

Per comprendere bene un singolo caso è importantissima cosa 
apprendere bene i suoi antecedenti. Se il bambino discende da ge¬ 
nitori non sani, se ha già avuto tumefazioni glandolari, osteiti ca¬ 
seose delle falangi, dello sterno , ecc. , se il corso della malattia 
presenta periodi di aggravamento e di peggioramento, balena su¬ 
bito alla mente l’idea che si tratti di un processo osteitico prima¬ 
rio del capo o del collo del femore. Se a questi sintomi si accom¬ 
pagnò un peggioramento più o meno acuto, grande sensibilità, con¬ 
siderevole disturbo della funzione, si può supporre che sia entrata 
in campo anche la sinovite fungosa. Nei bambini della prima cate- 
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goria bisogna esaminare attentamente il grado di mobilità della 
colonna vertebrale. Trascurando ciò si corre il rischio di essere 
un giorno sorpresi dalla scoverta di una spondilite, la quale, per 
lo più, è cominciata contemporaneamente alla osteocoxite, ma, cer¬ 
tamente , resta occulta molto più a lungo. La spondilite con inci¬ 
piente infiltrazione purulenta lungo lo psoas iliaco, può, in alcuni 
casi, destare il sospetto di una coxite, quando in seguito ad infil¬ 
trazione purulenta ed alla stimolazione muscolare una gamba è 
mantenuta flessa sull’anca ed i tentativi di estensione provocano 
dolori. Questi casi divengono difficilissimi quando sulle apofisi spi¬ 
nose non si vede nessuno spostamento, nessun incurvamento cifo- 
tico laterale della colonna vertebrale. In questi casi si farà bene 
di palpare attentamente l’addome mentre le cosce sono molto flesse 
e poi colla gamba, che si suppone ammalata, eseguire movimenti 
di flessione, di rotazione, di abduzione e di adduzione. 

Non appena questi movimenti sono liberi e si sente, oltre a ciò, 
un tumore nel bacino, che non giunge fino al ligamento di Pou- 
p a r t, bisogna escludere con certezza un’ affezione dell’ articola¬ 
zione femorale. Infatti è certo che nella osteocoxite appunto i mo¬ 
vimenti di rotazione sono impediti, ma la flessione e l’estensione, 
per lo più, sono notevolmente impedite. Se si tratta di un’estesa 
alterazione fungosa nel territorio della capsula i movimenti intorno 
all’asse frontale, sagittale e verticale non sono più realizzabili, tal¬ 
ché con un esame un po’ attento non è possibile confondere una 
spondilite con una coxite. 

In parecchi casi di spondilite delle vertebre lombari inferiori 
hanno luogo infiltrazioni purulente, le quali dal bacino passano fuori 
di questo attraverso il grande forame ischiatico, si presentano sul 
margine inferiore dei glutei e ponno diffondersi al lato esterno della 
coscia sotto il tensore della fascia lata. Anche qui la diagnosi ha 
per base Tesserci o no la libera mobilità dell’articolazione femorale. 

Difficilissima può talvolta divenire la questione se si tratta di 
una coxite o di una coxalgia nervosa. Io non credo che questa 
ultima sia tanto frequente come Werner ammette e che possa 
passare « nella forma suppurante » : io ho osservato per dieci anni 
uno di questi casi complicato da estremo isterismo e morfinismo e 
so, pur troppo, che questo passaggio nella forma suppurante dopo 
dieci anni non era ancora avvenuto. Ma a principio la diagnosi può 
presentare grandi difficoltà e sopratutto se accade la confusione col¬ 
la coxite, confusione che genera una cura inopportuna, possono es¬ 
servi brutte conseguenze per l’infermo. Ma, per lo più, si tratta 
di ammalati di una certa età, di giovanette o donne isteriche nei 
casi di coxalgia nervosa (Barwell, E s m a r c h ) ed a cui bi¬ 
sogna fare uno scrupolosissimo controllo dei sintomi subbiettivi, 
che spesso sono affermati falsamente, per conoscere quale è la vera 
malattia di cui soffrono. Di giovanette minori di 12 anni finora ho 
osservato un solo caso che poteva essere qualificato con certezza 
come nevralgia dell’otturatorio e del crurale. La gamba stava ad¬ 
dotta e rotata alTesterno, ma non flessa, appariva notevolmente ac¬ 
corciata, nei tentativi di movimenti passivi tendevansi tutti i mu¬ 
scoli e nella narcosi i movimenti erano del tutto liberi. Sull’ osso 
del pube , al lato esterno dei grossi vasi, sul condile interno ed 
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esterno del femore si potevano accertare abbastanza evidentemente 
punti dolorosi ; 1 estensione non giovò affatto e soltanto dopo una 
cura di me si con vescicanti, bagni e docce avvenne la guarigione. 
Piu tardi ho anche osservato un caso di nevralgia dell’articolazio¬ 
ne metatarso-falangea del dito piccolo del piede in una bambina 
di 9 anni, che avea prodotto una flessione plantare riflessa e solo 
dopo mesi fini con un bagno di mare. Perciò non si può negare 
1 esistenza di questi casi, ma sono rarissimi nei piccoli bambini e 
con un osservazione accurata e prolungata si chiarisce lo stato delle 
cose. Quando si tratta di una stimolazione transitoria dell’artico¬ 
lazione la osteocoxite a principio può essere confusa con una coxal¬ 
gia nervosa , massime quando i sintomi scompaiono rapidissima¬ 
mente colla cura mediante l’estensione. Ma appunto questa rapida 
sparizione dei sintomi per me è molto sospetta, giacché quasi non 
ha luogo mai nelle coxalgie puramente nervose. 


Etiologia. 

Nella parte generale ci siamo già intesi sulle cause delle flogosi 
arnie, sierose , o purulente. Non sembra impossibile che esse nei 
bambini grandicelli, talvolta, siano prodotte da infreddature, senza 
perciò meritare il nome di reumatiche. La sinovìte fungosa so¬ 
pravviene quasi soltanto nel corso di affezioni ossee; essa in certo 
modo e il segno di un’ auto -infezione tubercolare a principio locale, 
rispetto a cui , però , si può prevedere con precisione , che nella 
maggior parte dei casi menerà alla tubercolosi miliare generale. 
B a u e r , il quale afferma che solo il mondo antico è il semenzaio 
propriamente detto della scrofolosi ed il nuovo mondo è quasi im¬ 
mune da questo flagello, non deve conoscere molto bene i fatti che 
ora esponiamo. In vero, io credo che debba esserci sempre una 
certa predisposizione generale, cioè una costituzione torpida, scro¬ 
folosa o tubercolare. Ad ogni modo i traumi possono solamente 
contribuire a localizzare il processo e rendere permanenti i di¬ 
sturbici questo genere. Da ciò deriva che le distorsioni od altri 
traumi,, che attaccano le articolazioni nei bambini, debbono essere 
tenuti in maggior conto e vi si deve , dalle prime , rivolgere la 
massima attenzione. Molto spesso , dopo traumi o infreddature si 
presentano stati patologici nei bambini che possono essere ritenuti 
come stimolazioni, come iperemie dell’articolazione e che cessano 
col riposo ed il buon governo in alcuni giorni. Perchè da questi 

stati non si potrebbero sviluppare forme più gravi di affezioni ar¬ 
ticolari ? ° 

Le fOì me osteitiche della coxite dipendono da una vera scrofo¬ 
losi e spesso sorgono senza nessuna causa occasionale o, almeno, 
questa non si può scovrire e ciò è da noi ritenuto certo, che che 
ne pensi B a u e r. I bambini serofolosi sono attaccati, non di rado, 
da osteopatie o da artropatie dopo il morbillo o la scarlattina; 

iterazione generale del sangue lascia le sue tracce nel midollo 
delle ossa e perciò non sempre si è dileguata dopo le sei setti¬ 
mane legali. Queste complicazioni , fortunatamente , non costitui¬ 
scono la regola, ma il medico deve conoscerla, essere preparato 
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alla loro manifestazione, senza comunicare subito ai genitori i suoi 
timori. Il rapporto causale fra queste complicazioni e le malattie 
infettive esantematiche fa ricordare quell’ antica ammonizione di 
non dimenticare il bambino per preoccuparsi della malattia infet¬ 
tiva, cioè non sottrargli durante la malattia le condizioni fisiolo¬ 
giche e vitali più necessarie, cioè aria, luce, acqua e nettezza. Io 
desidero che le opinioni espresse da R ah z e s nel VII secolo sulla 
cura dell’ « H a s b a h » ( morbillo ) non cadano del tutto in oblio 
(H a e s e r , Geschichte der epidem. Krankheiten, Jena, 1865, p. 63). 

Cura. 

La forma acuta , purulenta della sìnovìte dell'arlìcolazìone del¬ 
la coscia nei poppanti impone la puntura ed il vuotamento pre¬ 
coci, che debbono essere continuati fino a che il pus torna ad ac¬ 
cumularsi. Probabilmente ricorriamo alla puntura, oggi, quando la 
capsula è già perforata e 1’ articolazione è bagnata da pus in una 
grande estensione. Ma 1’ osservazione clinica c’insegna che anche 
in questi casi vi è ancora da sperare la guarigione senza altera¬ 
zione della funzione, perciò il vuotamento deve essere cominciato 
a tempo e proseguito risolutamente e razionalmente sino alla fine 
se si vuole ottenere un buon risultato. Ritardandolo troppo hanno 
luogo una completa distruzione dell’ articolazione e lussazione del 
capo femorale, come nel caso di Mettenheimer (B. H. Jour¬ 
nal f. Kdrkrkh. 1871, p. 250). 

11 sito ove bisogna pungere, naturalmente, è scelto ove la flut¬ 
tuazione è più chiara. Per lo più è il punto dal lato interno dei 
grossi vasi sopra il muscolo pettineo, ovvero la regione fra il gran¬ 
de trocantere e la cresta iliaca sopra i glutei. Nei bambini gran¬ 
dicelli . nei quali il pericolo di un’ ulcerazione dell’articolazione è 
molto maggiore si dovrebbe ricorrere piuttosto subito alla resezio¬ 
ne dell’ articolazione femorale non appena si nota la fluttuazione 
profonda e la febbre molto alta. La prognosi è decisamente molto 
favorevole per questa resezione, come nel caso sopra indicato. 

Nelle coxiti siero fibrinose , nel corso della scarlattina e del tifo, 
bisogna a tempo, colla cura mediante l’estensione, badare di dare 
una esatta posizione all’articolazione, così finisce anche il grande 
dolore prodotto dalla malattia e si rendono superflue altre appli¬ 
cazioni locali. Abbiamo già parlato della prognosi pochissimo lieta 
di questi casi, quando terminano con retrazione o iperplasia vil¬ 
losa ed inspessamento della capsula e perciò anche qui bisogna ri¬ 
cordare principiis obsta. Le lussazioni spontanee consecutive al tifo, 
per lo più, si possono ridurre con facilità, ma bisogna mantenerle 
fissate per lungo tempo con un apparecchio immobilizzante se si 
vuole evitare il pericolo di una recidiva. 

La cura della sinovite fungosa consiste neH’immobilizzare e rad¬ 
drizzare la viziosa posizione dell’articolazione coll’estensione. Quan¬ 
do la flessione è molto considerevole sarà bene seguire il consiglio 
di Yolkmann, cioè sollevare la porzione sacrale della colonna 
vertebrale mediante un cuscino od una piccola panchetta spinta sot¬ 
to il materasso. Se si tratta di una posizione di abduzione si adatta 
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la. cintura di controestensione sul lato ammalato, che invece sarà 
messa al lato sano quando si tratta di posizione in adduzione. 

Non si possono dare regole precise circa il grado di peso; si co¬ 
mincia con pesi leggieri e si aumentano se i bambini non cessano 
di gridare la notte. Ordinariamente il gridare cessa a poco a poco, 
cioè quando la estensione è terminata ed il bambino si è abituato 
alla sua nuova posizione. 

Ma noi continuiamo la cura colla estensione fino a che la sen¬ 
sibilità ed il gridare di notte non sono completamente cessati ed 
è sparita la posizione cattiva. Poi bisogna ricorrere ad un appa¬ 
recchio di sostegno con cui il bambino possa camminare ed al bi¬ 
sogno esser portato all’aria libera. Fra gli apparecchi indicati da 
Taylor io darei la preferenza al secondo di cui si vede la figura 
a pag. 27 e 28 dell’opera di Taylor, il quale apparecchio per¬ 
mette i movimenti nell’ articolazione del ginocchio, ammesso però 
che sia leggiero e si adatti bene , qualità che non si trovano or¬ 
dinariamente negli apparecchi fatti all’ ingrosso, ma lavorandoli so¬ 
pra un modello di gesso della gamba e del bacino , o sopra una 
massa di legno modellata sulla forma del corpo (Hessing). Quan¬ 
do non è possibile procurarsi questi apparecchi si può ricorrere , 
utilmente, anche a quello di Wolff modellato su quello di Tay¬ 
lor e che è più leggiero ed a più buon mercato. 

Quando la dolorabilità e le posizioni difettose a principio sono 
leggiere e si desidera che il bambino goda della maggior quantità 
di aria possibile si può subito cominciare ad applicare uno di que¬ 
sti apparecchi e limitare la cura coll’ estensione solo alla notte. Ad 
ogni modo bisogna, allora, verificare accuratamente la posizione 
dell’arto ed impedire colla estensione che si aggravino le cose. 

Nell’ospedale, ove è impossibile dare al bambino un costoso ap¬ 
parecchio, spesso mi sono servito con vantaggio dell’ apparecchio 
di feltro, o di quello alla colla, o al silicato da noi già descritto. 
Le strisce di feltro immerse nel silicato di potassa e nella soluzio¬ 
ne di lacca, dopo disseccate divengono dure come il legno talché 
un bambino può colle stesse camminare bene 8 , 14 e più giorni. 
Non appena perdono la loro consistenza nella staffa inferiore si ba¬ 
gnano di nuovo colla soluzione e si fanno indurire. Lo stesso ap¬ 
parecchio colla colla e strisce di cartone, che si pongono sulla tu¬ 
berosità dell’ ischio e poi come staffa ascendono, circondando il 
piede verso il lato sano, può essere anche vantaggiosamente impie¬ 
gato; è un apparecchio leggerissimo , e si può facilmente togliere 
dopo un bagno caldo senza maltrattamenti della gamba inferma. 

L’ estensione forzata dell’ articolazione femorale durante la nar¬ 
cosi non la raccomanderei quando la posizione difettosa è molto no¬ 
tevole, benché, per lo addietro, vi si fosse frequentemente ricorso 
ed anche oggi ha i suoi fautori. Un caso che fin dal principio ha 
un corso cronico, senza dolore, cioè una osteocoxite (carie secca), 
talvolta con questa operazione può essere molto aggravato e pro¬ 
durre una suppurazione acuta nell’articolazione. Ad ogni modo, sarà 
bene, per sòopi ortopedici, di limitarsi alla cura colla estensione e 
sopportare qualche posizione leggermente difettosa che correre il 
pericolo gravissimo della vita. Il raddrizzamento forzato si usa non 
poche volte nelle contratture paralitiche nelle quali l’articolazione 
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è sana e bisogna soltanto superare la resistenza dei muscoli e delle 
aponevrosi accorciate. Nelle suppurazioni dell’articolazione femo¬ 
rale bisogna ricorrere quanto meno è possibile al raddrizzamento 
forzato e tanto più rivolgere l’attenzione alla cura coll’estensione, 
mediante la quale si ottengono ottimi risultati certamente e senza 
manovre brusche. In vero qui bisogna ricordare che solo rarissi¬ 
mamente, almeno nella coxite fungosa, si allontana completamente 
la deformità e che sopratutto è difficilissimo superare 1’ adduzione 
della coscia e l’accorciamento allora resta, per lo più, permanente. 

Con questa cura e coi bagni marini, minerali o di fango nella 
estate si può ottenere la guarigione nel corso di due a tre anni 
senza che accada la suppurazione. L’articolazione resta anchilosata, 
il camminare è claudicante, ma ad ogni modo possiamo essere sem¬ 
pre contenti di questo risultato. In altri casi si ha la formazione 
di ascessi profondi, che, però, non si aprono sempre e possono ri¬ 
solvere se si ha cura che l’infermo respiri buona aria e faccia moto. 
In fine nei casi più gravi non si può più far dileguare la suppura¬ 
zione e dopo graduale infiltrazione sul lato esterno o posteriore della 
coscia l’ascesso si apre e si vuota una grande quantità di pus li¬ 
quido mescolato a fiocchi caseosi. Se in questi casi non vi sono 
febbre e fortissima dolorabilità, che richiedono imperiosamente la 
posizione dorsale a letto, si può far godere all’infermo aria e moto 
coll’uso di un apparecchio di sostegno e non di raro notasi allora 
che la suppurazione si arresta durante una cura balneare nell’esta¬ 
te, lo stato generale migliora e in ultimo può ancora avvenire la 
guarigione. 

La cura della forma osteìtìca della coxite non presenta nulla di 
difficile se è possibile fare la diagnosi a tempo. Siccome a princi¬ 
pio della malattia 1’ articolazione, per lo più, non è che ben poco 
passionata e le posizioni anormali, ordinariamente, mancano, si può 
fare a meno, talvolta, della cura coll’ estensione provvisoriamente 
ed incominciare subito ad applicare pesi acciocché i bambini non 
perdano le cose più importanti per la vita, cioè 1’ aria ed il moto. 
Ma bisogna sempre stare in guardia contro una acutizzazione, la 
quale richiede che per parecchie settimane si ricorra ad una cura 
coll’estensione. Se questi aggravamenti acuti non decorrono con alte 
temperature febbrili, si possono ritenere per versamenti sierosi, che, 
in talune circostanze, possono sparire. Ma quando i fenomeni hanno 
un carattere grave, la sensibilità è notevolissima e la febbre, re¬ 
pentinamente, si eleva, bisogna ammettere che sia avvenuta la per¬ 
forazione nella articolazione ed un’ infezione più o meno acuta di 
questa. In tali casi si può prendere in considerazione la quistione 
se convenga ricorrere subito alla resezione ed io credo realmente, 
che, in tali circostanze, questa operazione sia urgentemente indi¬ 
cata. Non è stato ancora risoluto definitivamente se a principio di 
un’ affezione osteitica ben diagnosticata del collo del femore l’igni- 
puntura possa fare qualche cosa (1) ; questa quistione sarà decisa 
dall’ avvenire giacché è da sperare che nel futuro i chirurgi si da¬ 
ranno maggior pena a tener subito conto del processo patologico 


(1) Kocher (1. c. p. 898) l’ha eseguito due volte, ma non parla dei suoi risultati. 
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primario. Ma io debbo confessare che l’esatta localizzazione della 
affezione a focolaio nell’ osso non mi sembra una cosa tanto leg¬ 
giera da usare senza altro la suddetta manovra. Credo che, allora, 
sarebbe più razionale eseguire a tempo una resezione. Quando è ac¬ 
caduta la perforazione nell’ articolazione e la suppurazione si è dif¬ 
fusa alla cavità articolare la prognosi naturalmente è molto dub¬ 
bia ; si formano vasti ascessi migranti, ha luogo distruzione ulce¬ 
rativa, carie dell' articolazione, febbre esauriente e la guarigione 
è molto lontana. Ad ogni modo è possibile che avvenga la guari¬ 
gione, anche in tal caso, dopo che la malattia ha durato a lungo. 

Quali proposizioni generali possiamo dire circa la guarigione della 
coxite ? Si può sperare totalmente nella cura aspettante e lasciare 
completamente da parte quella operativa, o bisogna limitare la cura 
aspettante solo a casi eccezionali ? Secondo le bellissime ricerche 
di B ill r o t h, le quali, a causa della difficoltà di procurarsi dati 
esatti, sono limitate ad un numero relativamente scarso di casi, la 
cifra di quelli guariti senza operazione ascende al 54 % ; secondo 
le indicazioni di Cazin il numero dei guariti senza operazione 
nello ospedale di Ber eh sur mere giunse al 55 °/ 0 . Se con queste 
cifre si paragonano le statistiche di Good e Leisrink sul 
valore della resezione articolare (46 o meglio 36 °/„ dei casi di gua¬ 
rigione) sembra, a prima vista, che bisogna dare assolutamente la 
preferenza alla cura aspettante. Io ho già richiamato l’attenzione 
su quanto vi ha di illusorio in questo ragionamento ed ho detto che 
i risultati della resezione dell’articolazione femorale si possono pa¬ 
ragonare a quelli della cura aspettante, solo quando dalle due ca¬ 
tegorie di casi si scelgono quelli in cui l’ affezione è già in un 
periodo avanzato, cioè quando la carie dell’ articolazione femorale 
è stata già diagnosticata o può essere dedotta con una tal quale 
certezza dalla esistenza di ascessi e fìstole. Oltre a ciò ho fatto no¬ 
tare che bisogna accertare quanto tempo trascorre per la guari¬ 
gione di una coxite passata in suppurazione sia senza resezione, 
cioè colla cura aspettante, sia colla resezione, cioè colla cura 
chirurgica. 

Ponendo la questione in questi termini e passando in rassegna 
la statistica di Billroth, sotto questo aspetto, si nota che il ri¬ 
sultato della cura aspettante non e tanto splendido come sembra a 
prima vista; si ha allora solamente il 33 °/ 0 di guarigioni e per ot¬ 
tenere la guarigione vi bisogna un periodo di tempo dai 4 a 13 
anni. Billroth, nelle sue più recenti comunicazioni (Wiener 
Klin. 1861-66), calcola che la cifra delle guarigioni dei casi di coxite 
che decorrono con suppurazione non sia ascesa che al 13,5 °/ 0 ; 
mentre la cifra dei guariti nei casi senza suppurazione è dell’80 %. 

Essendo tanto sfavorevoli le condizioni si può permettere di do¬ 
mandare se in questi casi colla resezione si otterranno migliori ri¬ 
sultati. 

Leisrink calcola per la resezione il 36,4 % di guariti e il 
63,6 % di morti. Io credo che queste cifre meritino la massima 
fiducia, poiché sono le più moderate tratte finora dalle statistiche. 
Io, nell’ ospedale pediatrico, durante i primi anni del mio servizio, 
in 16 operati (15 resezioni tardive) non ho osservato che 3 guari¬ 
gioni complete (18,7 %). 
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Sembra, perciò, che colla resezione i risultati complessivi rispetto 
alla guarigione non sieno molto più favorevoli di quelli ottenuti 
colla cura aspettante ; però la resezione produce la guarigione in 
un tempo molto più breve. Nei 31 casi citati da Leisrink la 
guarigione avvenne un mese e mezzo a due anni dopo la resezio¬ 
ne ; nei 3 casi miei guariti completamente vi vollero da 2 ad 8 mesi. 
Certo è che in tutti questi casi se si fosse fatta la cura aspettante 
sarebbe stato necessario un tempo molto più lungo per ottenere la 
guarigione. 

La risposta, dunque, alla domanda fatta sopra può essere fatta 
nel modo seguente: 

1) La resezione nei casi avanzati di coxite quoad vìtam dà ri¬ 
sultati molto migliori di quelli della cura aspettante. 

2) Nei casi che hanno un corso favorevole la resezione abbrevia 
molto il tempo necessario alla guarigione della malattia, e natu¬ 
ralmente, difende gli ammalati con sufficiente certezza da quelle 
gravi conseguenze che implica una suppurazione cronica. 

3) Circa Futilità della gamba nei casi di resezione già riuscita, 
non si può dare un giudizio sicuro fondato sulle osservazioni esi¬ 
stenti. Secondo la statistica di Elben (Inaug. Diss. Wùrzburg 
1878) sembra che solo in circa il 10 % dei casi operati la gamba 
sia rimasta utile. 

Queste considerazioni non sono certo atte ad entusiasmare i chi- 
rurgi per la resezione dell’ articolazione femorale nei casi avanzati 
di coxite ; ma io credo che malgrado ciò non si abbia il diritto di 
rifiutare assolutamente questo metodo curativo. A questo proposito 
bisogna notare che non è cosa indifferente il curare questi casi 
nello ospedale o nella pratica privata. Nell’ ospedale si è tentato 
molto di eseguire la resezione come quella che fa sperare una gua¬ 
rigione più rapida ; invece nella pratica privata non si bada tanto 
al tempo e si può abbreviare il corso della malattia, notevolmente, 
coll’igiene, coi bagni e coi mezzi meccanici. 

Sarebbe cosa importantissima prendere in esame le osservazioni 
cliniche fatte in questi ultimi anni per vedere se la tecnica ope¬ 
rativa perfezionata ed il metodo antisettico abbiano modificato le 
opinioni che fino a questi ultimi tempi hanno predominato fra i 
chirurgi e se siamo autorizzati ad eseguire l’operazione anche pre¬ 
sto , cioè in quei casi in cui non è ancora avvenuta la suppurazione 
nell’ articolazione o almeno non è avvenuta apertura allo esterno. 

B il 1 r o t h tenendo conto dei risultati favorevoli ottenuti in 
quei casi che decorsero senza suppurazione (80 °/ 0 ) non ritiene af¬ 
fatto giustificato eseguire la resezione dell’articolazione femorale. 
Ma i risultati favorevoli pubblicati di recente da Annandale 
(14 guariti, rimanendo utile la gamba, su 22 casi) confermano la 
opportunità di un’ operazione fatta presto col metodo antisettico 
moderno. A priori si può anche sperare che i risultati saranno mi¬ 
gliori sotto qualsiasi riguardo se si opera quando non vi sono estese 
distruzioni da carie e suppurazione intorno all'articolazione, mas¬ 
sime quando non ancora è avvenuta una perforazione all’ esterno 
e la cavità patologica non ancora è inficiata più o meno da agenti 
patologici, cioè quando si può facilmente e completamente allonta- 
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nare tutto ciò che è morboso senza lasciare parti alterate di tes¬ 
suti che producono croniche suppurazioni consecutive. 

In riguardo alle operazioni precoci vi è ancora una notevole di¬ 
screpanza fra le opinioni dei chirurgi inglesi e di quelli del resto di 
Europa; ne è causa il non aversi presso di noi fiducia nei risultati 
favorevoli circa la funzione dell’ arto. Probabilmente le numerose 
osservazioni di Volkmann, col tempo, porteranno luce su que¬ 
sto punto. 

Siccome, sfortunatamente, i risultati delle osservazioni di Volk¬ 
mann non ancora sono stati pubblicati ed ha sempre maggior va¬ 
lore un ricco materiale clinico appartenente ad un solo che rac¬ 
colto da varie cliniche ed ospedali, per ora dirò, approssimativa¬ 
mente, che uno dei miei scolari, lo studente G-rosch, si è dato 
la pena di studiare la casuistica di questi ultimi anni ed esaminare 
attentamente i risultati della resezione dell’ articolazione femorale 
eseguita col metodo di L i s t e r. Da questa statistica, che ancora 
non si è pubblicata, rilevo col consenso dell’ autore, che la morta¬ 
lità sia diminuita molto (32 % di fronte al 63 % della statistica di 
Leisrink; anzi dal 1825 al 1880 la cifra è discesa al 23 °/ 0 ) 
e che vi è pure una differenza essenziale fra le resezioni eseguite 
per tempo e quelle eseguite tardi. Mentre queste ultime presentano 
una mortalità del 40 %> le prime ne presentano una del 7 % e 
perciò guoad vitam si è ottenuto un risultato su cui finora non si 
poteva contare neppure con una cura aspettante scrupolosissima. 
Mi piacerebbe che la imminente pubblicazione di Volkmann 
confermasse queste cifre e sopra tutto portasse maggior luce circa 
l’esito riguardo alla funzione dell’arto, poiché, sfortunatamente, 
nelle descrizioni dei casi mancano spesso notizie precise a questo 
riguardo. 

È chiaro, dunque, che le indicazioni per la resezione dell’ arti- 
colazione femorale non sono state ancora sufficientemente stabilite 
e che a questo riguardo bisogna dare una grandissima influenza 
alla impressione subbiettiva del chirurgo, alla sua esperienza per¬ 
sonale, alle condizioni esterne in mezzo a cui vive l’infermo ecc. 
A me sembra che la resezione sia indicata urgentemente: 

1) 'Nella sinovite purulenta acuta dell’articolazione femorale , 
cioè in una malattia che si presenta abbastanza di raro nei bam¬ 
bini grandicelli. 

2) Negli aggravamenti acuti di una coxite ossea che prima de¬ 
correva, apparentemente, in modo favorevole. In questi casi , per 

10 più, si tratta di un’ infezione tubercolare miliare o di una sup¬ 
purazione, che distrugge in modo rapidissimo l’articolazione e, se¬ 
condo le mie osservazioni, non guarisce quasi mai. 

La tecnica della resezione dell’articolazione del femore nei bam¬ 
bini non presenta nulla di speciale. Io ho operato facendo sempre 

11 taglio longitudinale , laterale ; talvolta ho asportato pure il tro¬ 
cantere , ciò che doveva sempre esser fatto per la forte suppura¬ 
zione e per la carie del cotile allo scopo di poter guardare, quanto 
meglio si poteva, profondamente e procurare successivamente un 
libero sbocco al pus ; e poi colle forbici e col cucchiaio tagliente 
ho tolto tutto ciò che trovava di patologico. 
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Come è agevole intendere la cura consecutiva deve essere rigo¬ 
rosamente antisettica. Se, malgrado ciò, avviene una forte suppu¬ 
razione si potrebbe fare con vantaggio la cura della ferita aperta 
con continue irrigazioni antisettiche tenendo l’infermo in quella 
posizione che è stata già descritta da me sei anni fa nella D. Z. f. 
Chir. 


La posizione che io do si vede bene nella fig. 14. Un’ampia cinta 
di tela incerata o di caoutchouc deve essere tesa in tal modo sul 



Fig. 14. 


letto che l’infermo stia quasi in una conca. Per la ferita della ope¬ 
razione si fa un’apertura ad essa corrispondente; il materasso deve 
essere interrotto nella parte media del letto, talché sotto la ferita 
si può mettere un vase per raccogliere il pus. Si usano nel modo 
ordinario l’estensione e la controestensione ; io per fissare meglio 
P infermo ho portato la cinta di controestensione nella tela ince¬ 
rata attraverso una fenditura. Non è tanto difficile soddisfare alle 
funzioni naturali del corpo, giacché basta togliere la cinta di con¬ 
troestensione , e mettere sotto una vasca cuneiforme in direzione 
obliqua. L'apertura che si fa per tenere sott’occhio la ferita non 
deve essere troppo grande e bisogna farle un orlo acciocché non 

si sfrangi. , _ , _ _ •• i 

Il taglio longitudinale"anteriore raccomandato da Luche e 
da Schede ed eseguito spesso in questi ultimi tempi , secondo 
Schede sembra che debba essere circoscritto sopra tutto a quei 
casi nei quali non è ancora avvenuta una perforazione della cap¬ 
sula od è avvenuta soltanto nel lato anteriore; nei quali non vi 
sono ascessi sul lato posteriore dell’articolazione; nei quali si pos¬ 
sono escludere con certezza le vaste distruzioni del margine po¬ 
steriore del cotile e l’estesa carie del bacino ed m cui e molto im¬ 
probabile che si tratti di una grave affezione del trocantere. I er- 
ciò questo processo conviene essenzialmente ai casi di osteite cen- 
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trale del capo del femore, che spesso decorrono in modo molto ca¬ 
ratteristico e rendono inevitabilmente necessaria la resezione in un 
tempo in cui non vi è ancora una considerevole degenerazione della 
capsula articolare ( « VI. Chir. Congress., p. 24 » ). 

Si comincia il taglio un poco sotto della spina anteriore-supe¬ 
riore dell'osso iliaco e circa un dito trasverso all’interno di essa 
e da questo punto si prolunga dritto in basso. Penetrando nel mar¬ 
gine interno del sartorio e del retto del femore si giunge sul mar¬ 
gine esterno dello psoas iliaco e fra questi due gruppi muscolari si 
giunge profondamente nella capsula. A questo modo non si taglia 
nessuna inserzione muscolare e l’emorragia è minima. La stessa 
cura antisettica consecutiva è resa molto agevole, giacché la ferita 
anteriore è sottoposta ad un accidentale imbrattamento di urina 
meno di quando si fa il taglio longitudinale posteriore. 


L’allontanamento di cattive posizioni, dopo guarita la coxite, si ot¬ 
tiene oggi nel miglior modo possibile mediante Yosteotomia suUro - 
canterìca proposta per la prima volta da Yolkmann, o mediante 
la resezione dell’articolazione femorale collo scalpello. La rottura for¬ 
zata, o per dire meglio, il raddrizzamento durante la narcosi clo¬ 
roformica, implica gravi pericoli. Mediante il distacco violento delle 
aderenze si può di nuovo riaccendere il processo. Nel caso più fa¬ 
vorevole si manifesta una febbre alta; gli antichi seni fistolosi ci¬ 
catrizzati si aprono di nuovo e l’ammalato perde inutilmente al¬ 
cuni mesi a letto. La stessa cura colla estensione (o fissando il ba¬ 
cino in un apparecchio speciale secondo il metodo di B ii h r i n g , 
o aumentando 1’ azione dell’ estensione col sollevare il bacino ) dà 
risultati ben poco soddisfacenti. L’osteotomia fatta col moderno 
metodo antisettico permette che si distacchi senza danno il femo¬ 
re, un poco sotto il trocantere (6 centim.) e rende anche possibile 
che si correggano accidentali cattive posizioni in abduzione , ad¬ 
duzione o rotazione. La osteotomia presenta anche un grande van¬ 
taggio rispetto al processo di Rhea-Barton, poiché non è ese¬ 
guita sul campo patologico propriamente detto e non implica af¬ 
fatto il pericolo di provocare nuovamente il primitivo processo flo¬ 
gistico. Si fa un taglio longitudinale sull’ osso , si scolla il perio¬ 
stio in una sufficiente estensione e si distacca l’osso collo scal¬ 
pello , ovvero , se vi è già la sclerosi e vi ha un’ accentuatissima 
posizione in adduzione , si asporta un grosso pezzo in forma di 
cuneo, fino a che l’osso è tanto indebolito da romperlo con le mani. 
Dopo di aver corretta la posizione cattiva ( quando vi ha un ac¬ 
corciamento reale è bene mettere la coscia in abduzioue fino a che 
si è tolto l’accorciamento al maggior grado possibile, e nel caso di 
allungamento apparente è bene portare la coscia in adduzione) si 
può adoperare l’estensione mediante pesi o più tardi, dopo che la 
ferita dell’ operazione è guarita, si può applicare un apparecchio 
ingessato. Prima della consolidazione completa , è bene verificare 
un’ altra volta il risultato. In tal modo ho ridotto un accorciamento 
da 9 a 2 centimetri e la deambulazione si ripristinò bene, sopra¬ 
tutto senza il deforme incurvamento lordosico della porzione lom¬ 
bare della colonna vertebrale. 
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L’osteotomia subtrocanterica dà brillanti risultati in quei casi in 
cui, durante il corso della coxite, accadde una lussazione o spo¬ 
stamento del capo del femore e rimase un leggiero grado d’immo¬ 
bilità, cioè quando si tratta solamente di allontanare posizioni in 
adduzione ed in flessione, che, per lo più, disturbano molto. Quan¬ 
do si tratta di anchilosi solide nell’articolazione femorale è da rac¬ 
comandare piuttosto la resezione alla Yolkmann collo scalpel¬ 
lo, perchè procura una mobilità del femore sul bacino, e rende di 
nuovo possibile lo stare seduto , che è molto diffìcile quando la 
guarigione si ottenne tenendo l’arto sempre dritto. 

Vizii di conformazione dell’articolazione femorale 
(lussazione congenita dell’articolazione femorale). 
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Relativamente alla genesi delle cosiddette lussazioni congenite 
dell’articolazione femorale è da notare che finora esse si attribui¬ 
vano o ad affezioni fetali dell’articolazione femorale , o a paralisi 
muscolari (Verneuil) o a lussazioni durante il parto prodotte 
da maltrattamenti meccanici. In questi ultimi tempi Hueter e 
Doellinger hanno espresso l’opinione o che si tratti di difet¬ 
tosa formazione di fenditura nello sviluppo dell’articolazione, o di 
una precoce sinostosi del cotile, mentre G-ravitz, fondandosi 
sulle sue osservazioni su preparati di neonati, inclina piuttosto a 
credere che la causa della lussazione sia una sospensione di svi¬ 
luppo in forma di y delle cartilagini , mentre il capo femorale si 
sviluppa liberamente o subisce lievissimi ostacoli. Queste opinioni 
propugnate da Doellinger e da Gravi tz spiegano in modo 
semplicissimo la precoce fuoriuscita del capo del femore dal cotile 
e ci fanno comprendere quei casi in cui la deformità si manifestò 
a grado a grado dopo il 3° o 4° anno. Ricordo due casi della mia 
pratica in cui non aveva il menomo motivo per mettere in dubbio 
le indicazioni datemi dagli scrupolosissimi genitori. A questo pro¬ 
posito sarebbe da desiderare che si prendessero attentamente in 
esame i casi che possono incontrarsi negli ospizii dei trovatelli. 

Il fatto affermato spessissimo dagli autori che la cavità artico¬ 
lare primitiva era piccola o completamente scomparsa, mentre 
d’ altra parte, non mancavano quasi mai deformità del bacino , fa 
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supporre con probabilità che la guarigione del cotile deve essere 
riguardata non come conseguenza della lussazione ma come un fe¬ 
nomeno primario. Per lo più il capo del femore sta allora sulla 
superfìcie posteriore dell’osso iliaco, la capsula è stirata in lungo 
e nel suo centro è strozzata in forma di un oriuolo a polvere. Può 
avvenire anche che ci sia una nuova cavità articolare, che, al mas¬ 
simo, è indicata da una leggiera impronta sull’osso iliaco. 

Le lussazioni congenite si presentano per lo più nelle ragazze e 
sono unilaterali o bilaterali ; in alcuni casi è molto evidente una 
certa eredità, mentre in altri la lussazione si associa ad altri vi- 
zii di forma, come per esempio spina bifida, ectopia della vescica, 
anancefalia od emicrania. Abbastanza spesso incontra che lo svi¬ 
luppo del resto del corpo è completamente normale e che non ci 
sia neppure traccia di una paralisi muscolare. 

La diagnosi della lussazione congenita dell’articolazione femorale 
non è difficile quando si fa un’ osservazione accurata ; quando la 
lussazione è unilaterale vi è claudicazione, quando è bilaterale vi 
è uno speciale modo di camminare tentennante , con forte spor¬ 
genza delle natiche, cosa che principalmente salta all’occhio. Fa¬ 
cendo svestire i bambini e guardandoli da dietro si nota la forte 
lordosi della porzione lombare della colonna vertebrale ; la spor¬ 
genza in forma sferica delle anche, immediatamente sotto la cresta 
iliaca e lo spianamento dei glutei. Esaminando con attenzione l’in¬ 
fermo mentre sta in piedi si nota pure che la sommità del trocan- 
sere oltrepassa di molti centimetri la linea di Roser-Nélaton. 
Mettendo i bambini sul letto, orizzontalmente , la deformità dimi¬ 
nuisce molto, l’accorciamento può essere quasi totalmente tolto con 
leggiera trazione sulla gamba. Fissando il bacino si resta convinti 
che il trocantere scivola in sopra ed in giù e nella posizione in 
riposo, ordinariamente, si mette in modo che oltrepassa pochissi¬ 
mo la linea di Né lato n. La mobilità del capo del femore è li¬ 
bera ed indolente in tutte le direzioni e questa è la prova più certa 
che non si tratta nè di disturbo flogistico, nè di lussazione trau¬ 
matica. 

I sopra riferiti dati anatomici rendono molto dubbia la completa 
eliminazione del male. Finanche i miglioramenti ottenuti con gran¬ 
de stento, più tardi, quando si riprende l’uso dell’arto, sembra che 
•si perdano completamente (Volkmann, 1. c. p. 677). Tenendo 
presenti alcuni tentativi da me fatti coll’ apparecchio di Parow 
ritengo molto dubbio che si possa riuscire a fissare realmente il 
capo del femore cogli apparecchi di Parow e di Langaard, 
H u e t e r in un caso ha ottenuto un miglioramento permanente fa¬ 
cendo costruire una macchina con gruccia ascellare per poter cam¬ 
minare, talché, massime quando la lussazione è unilaterale vi sa¬ 
rebbe sempre da tentare con pertinacia la cura meccanica. Come 
è agevole intendere bisogna costruire una cinta pelvica di gesso o 
di legno lavorata molto bene, che, fissandolo sulla tuberosità ischia¬ 
tica, resti completamente immobile e coll’aiuto della pelotta di P a- 
r o w sopporta il peso del corpo senza spostarsi. Forse ci sarebbe 
da tentare anche un apparecchio, leggiero, da avvolgere la gamba, 
applicato sulla tuberosità dell’ ischio e che permette la continua 
estensione della gamba in basso. 
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Flogosi dell’articolazione del ginocchio. 

Guérin, Brodhurst, Mayer e Hueter hanno propo- 
sto operazioni per correggere la lussazione. Guérin raccomandò 
la scarificazione del periostio; Hueter raccomandò il trapianta¬ 
mene del periostio per produrre un definitivo accollamene del 
capo del femore sull’osso iliaco. Brodhurs t propose la recisio¬ 
ne sottocutanea di tutti i muscoli che circondano il capo del fe¬ 
more e Mayer raccomandò di escidere dalla diafisi del femore 
sano un tratto osseo di tale lunghezza da far sì che le due gambe 
divengano egualmente lunghe. 

Flogosi dell’articolazione del ginocchio. Gonite. 
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I processi di sviluppo dell’epifisi dell’articolazione del ginocchio 
abbiamo già veduto nella prima parte che sono attivissimi , e le 
linee epifisarie si ossificano molto tardi, per lo più verso il 22° o 
il 25° anno. Già nella nascita la epifisi inferiore del femore pre¬ 
senta un nucleo grosso 3 a 4 mm. che al termine del secondo anno 
della vita è divenuto lungo circa 25 e largo 10 mm. Verso questa 
epoca la congiunzione dell’epifisi col capo dell’osso, per lo più rap¬ 
presenta ancora una linea leggermente convessa in sopra. 

Alla fine del 3°, o a principio del 4° anno la epifisi femorale in¬ 
feriore è ossificata quasi completamente, meno sulle superficie la¬ 
terali dei condili. La linea epifisaria a livello della fossa intercon- 
diloidea presenta nel centro una depressione ondulata (Rambaud 
e Renault). Nei neonati la larghezza dell’epifisi misurata dalla 
fossa intercondiloidea inferiore è in media 8 mm. , misurata dal 
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condile interno (altezza laterale) è di 16 millimetri ; misurata dal 
condile esterno 13 mm, ; misurata dalla fossa intercondiloidea po¬ 
steriore 6 mm. ; ovvero possiamo anche dire che nella sezione fron¬ 
tale l’altezza della fossa intercondiloidea è di 9 mm. , nella metà 
del condile interno è 15 e nella metà del condile esterno è 12 mm., 
(Koenig). Secondo K o e n i g l’altezza della epifisi aumenta ogni 
anno di circa 2 / 3 ad 1 mm. 
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Nella epifisi superiore della tibia si sviluppa un piccolo nucleo 
osseo nella seconda metà del primo anno, che però cresce rapida¬ 
mente ed alla fine del 2° anno ha già raggiunto approssimativa¬ 
mente una lunghezza di 20 mm. (sezione trasversale). Verso il 12° 
o 14° anno della vita si sviluppa un nucleo osseo sulla tuberosità 
della tibia che fin allora era stata cartilaginea. Verso il 15° anno 
della vita queste due epifisi, ordinariamente, sono del tutto ossifi¬ 
cate, ma le loro sinfisi cartilaginee intermedie restano fino al 22° 
o 25° anno della vita. 

La tabella di Koenig fa vedere i rapporti di grandezza delle 
epifisi e segnatamente il loro rapporto colla linea epifisaria in di¬ 
verse epoche della vita. 
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Le superficie articolari della tibia secondo le belle osservazioni 
di Hueter subiscono un essenzialissimo cangiamento di forma 
col camminare. Mentre nei neonati, a causa della posizione flessa 
del ginocchio , 1’ epifisi della tibia sembra ripiegata in dietro e la 
sua superfìcie articolare forma col piano orizzontale un angolo di 
circa 45° aperto in avanti, più tardi vediamo l’epifisi avanzarsi di 
più sull'asse della tibia e la superficie articolare divenire orizzon¬ 
tale. Le superficie di contatto si avanzano di più in avanti, men¬ 
tre la sezione posteriore che durante la vita fetale era in con¬ 
tatto col femore, è eliminata. La conseguenza immediata di questo 
spostamento della superficie di contatto è un’alterazione di forma 
della superficie articolare laterale della tibia ; questa, mentre nei 
neonati forma un involucro semiconico , il cui asse corrisponde 
quasi alla metà della protuberanza intercondiloidea , più tardi si 
appiattisce sopratutto nella sezione anteriore e si avvicina , così, 
notevolmente, alla forma della superficie articolare mediana. Que¬ 
ste modificazioni stanno in rapporto coll’estensione e coi movimenti 
di rotazione della tibia e, forse, hanno un’importanza speciale per 
la genesi della posizione in abduzione del ginocchio , cioè per lo 
sviluppo del ginocchio valgo. L’estremità articolare del femore pre¬ 
senta superficie ossee intracapsulari molto rilevanti, che stanno 
sulle superficie laterali dell’osso, fra la superficie articolare rive¬ 
stita di cartilagine e gli epicondili (Hueter); in dietro la cap¬ 
sula si addossa esattamente al limite delle superficie articolari pro¬ 
priamente dette dai condili, mentre in avanti comincia a circa 
2-8 centm. sopra della rotula (recesso superiore), si prolunga la¬ 
teralmente sugli epicondili descrivendo una linea all’ esterno più 
verticale che all’interno. Secondo Hyrtl i ligamenti alari insie¬ 
me al ligamento mucoso dividono 1’ articolazione almeno sul lato 
anteriore in tre spazii articolari completamente indipendenti l’uno 
dall’ altro. 

I movimenti dell’articolazione del ginocchio, siccome gli assi dei 
condili femorali sono convergenti, debbono essere da noi ritenuti 
non come semplici movimenti di cerniera intorno all’asse frontale, 
ma come movimenti combinati e che si risolvono in una rotazione 
intorno all’asse verticale. Per comprendere questi movimenti è bene 
rappresentarsi con Hueter l’articolazione del ginocchio come 
doppia, cioè una superiore fra i condili femorali ed i dischi liga- 
mentosi per il movimento intorno all’asse frontale; ed una inferiore 
fra i dischi ligamentosi e la superficie tibiale per la rotazione. Sic¬ 
come la mobilità dei dischi ligamentosi interni è molto ristretta 
la gamba deve ruotare in certo modo intorno al condile interno, 
e perciò colla sua superficie articolare e la fascia sacrale posterio¬ 
re, che è quasi perpendicolare, ha una influenza decisiva per il 
movimento di rotazione. Questa rotazione della gamba allo esterno 
ha luogo soltanto nell’estensione e flessione completa. I movimenti 
di abduzione nel ginocchio sono impossibili perchè le masse liga- 
mentose laterali sono rigide o sono possibili solamente quando vi 
ha una profonda alterazione degli epicondili laterali. L’ostacolo al 
movimento di estensione è prodotto dal disco ligamentoso laterale 
e dalle faccette descritte da H e n 1 e , che stanno sovratutto sul- 
l’epicondile femorale esterno. 


392 v. W a h 1 , Malattie delle ossa e delle articolazioni nei bambini. 

Le flogosi dell’articolazione del ginocchio sono sinoviali od ossee 
e secondo il loro carattere anatomico possono essere ritenute come 
sierose, siero-purulente, catarrali, purulente o fungose e granulan¬ 
ti. Quando le estremità articolari ossee costituiscono il punto di par¬ 
tenza dell’ affezione si tratta o di una forma osteitica circoscritta 
con passaggio in suppurazione, caseificazione, carie e necrosi; o di 
un’affezione fungosa, granulante, del midollo con partecipazione dif¬ 
fusa della capsula. Quando sono passionati tutti i tessuti che co¬ 
stituiscono l’articolazione, si può, come per l’articolazione femorale, 
ammettere una panartrite dell’articolazione del ginocchio. 

Abbiamo già discorso , nella parte generale , delle forme pura¬ 
mente secretive della sinovite. Qui c’ interessa sopratutto la forma 
fungosa e Yosteitica, perchè costituiscono il massimo contingente 
delle artriti che si presentano nei bambini e per la loro lunga du¬ 
rata, per le loro gravi conseguenze e per la cura difficile richia¬ 
mano in alto grado l’attenzione del medico. La forma ossea della 
gonite per lo più prende origine dal condile interno od esterno 
della tibia o del femore, dall’eminenza intercondiloidea della tibia 

o dal capo della fibula. Nei teneri bambini ho 
notato qualche volta affezioni del nucleo os¬ 
seo , massime sulle epifisi del femore CFig. 15, 
epifisi femorale di un bambino di 3 anni, 
dalla raccolta del Prof. Bergmann). Or¬ 
dinariamente si tratta di focolai caseosi cir¬ 
coscritti, che producono sfacelo molecolare o 
necrosi della porzione midollare colta da in¬ 
filtrazione caseosa e siccome 1* articolazione 
sta in vicinanza immediata la passionano sem¬ 
pre. Abbastanza spesso, intorno ai focolai os¬ 
sei ammalati si formano granulazioni prolife¬ 
ranti, le quali perforano la cartilagine e così 
stabiliscono una libera comunicazione fra il 
focolaio flogistico e l’articolazione e comincia 
l’infezione tubercolare di quest’ultima. Quan- 
Fi s- 15 * to più vicino alla superficie articolare è que¬ 

sto focolaio osseo tanto più rapidamente ac¬ 
cade la perforazione. Talvolta sul contorno possono formarsi pro¬ 
cessi sclerotizzanti che impediscono il vuotamento del pus o im¬ 
pediscono che le granulazioni vi si continuino a diffondere. In tutti 
questi casi, fino a che non è avvenuta la perforazione, la partecipa¬ 
zione dell’articolazione consiste in una cresciuta essudazione sie¬ 
rosa della sinoviale, che, a lungo andare, può anche assumere il 
carattere iperplastico. Quando sul contorno del focolaio caseoso 
osteitico avviene una proliferazione granulante fungosa e quando 
questa a poco a poco penetra nell’articolazione, allora l’artrite, or¬ 
dinariamente, assume il carattere di una panartrite fungosa. 

La sinovite fungosa dell’articolazione del ginocchio, per lo più, 
si produce gradatamente ed in talune circostanze può anche asso¬ 
ciarsi acutamente ad un’affezione ossea a focolaio, che fino allora 
decorreva in modo latente. Se in tali casi si fa per tempo la rese¬ 
zione si può anche osservare il corso del processo in modo abba¬ 
stanza evidente. Il rivestimento cartilagineo delle estremità artico- 
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lari, che, per lo più, è ancora ben conservato, in alcuni punti mo¬ 
stra uno scoloramento, è perforato da granulazioni, è distaccato, o 
per una breve estensione è già completamente distrutto. La so¬ 
stanza spongiosa ivi denudata ba un colore giallastro, al tatto è 
dura ed alquanto scabra, la cartilagine, sulle parti circostanti, è 
sollevata da uno strato sottile di granulazioni in cui, talvolta ad 
occhio nudo si possono vedere evidenti tubercoli miliari. Facendo 
qui un taglio perpendicolare attraverso Tosso, per lo più, si trova 
una porzione circoscritta di colore giallastro sul contorno della 
quale già risaltano processi limitanti, i quali presentano tutti i pas¬ 
saggi dalla incipiente iperemia del tessuto midollare fino alla for¬ 
mazione di una barriera di granulazioni ed allo scollamento della 
parte colpita da infiltrazione caseosa. Non di raro sulle superficie 
ossee intracapsulari del femore e sopratutto sulle laterali, vicino 
alle superficie articolari cartilaginee, si trovano piccole perdite di 
sostanza irregolari, piene di granulazioni, nel cui contorno la de¬ 
generazione fungosa della capsula e la proliferazione granulante 
sono già abbastanza avanzate e talvolta ci sono pure accumulazioni 
di quantità più o meno rilevanti di pus grumoso o fioccoso, che non 
comunicano col resto della cavità articolare. Evidentemente qui si 
tratta di focolai caseosi corticali già caduti in isfacelo i quali hanno 
inficiato la sezione immediatamente limitrofa della capsula, mentre 
i focolai che stanno lento ni si presentano ancora relativamente in¬ 
tatti. Infatti può avvenire che questa parte della cavità articolare, 
attaccata da alterazione fungosa, mercè una proliferazione granu¬ 
lante, resta segregata dal resto dell’articolazione (sinovite fungosa 
parziale;; può incontrare che il pus accumulato fra le granulazioni 
o neoformato cerchi di farsi gradatamente uno sbocco e mediante 
il rigido tessuto perisinoviale passionato da infiltrazione lardacea 
sia deviato e spesso si faccia una strada all’ esterno, in un punto 
lontano dall’articolazione. Questi ascessi per Taddietro furono rite¬ 
nuti perisinoviali (ascessi circonvicini), che non avrebbero nessun 
rapporto colla cavità articolare. Nondimeno un attento esame di 
articolazioni del ginocchio risecate di fresco mi ha fatto sempre 
più convincere che questo concetto è erroneo e che simili ascessi 
menano, quasi sempre, ad una parte ammalata della articolazione, 
anche quando è poco estesa. La distruzione ulcerativa gradatamente 
progressiva, con scollamento dei ligamenti articolari, (ligamenti 
crociati laterali) ha una speciale importanza nel distruggere il rap¬ 
porto fisiologico delle superfìcie articolari fra di loro e può pro¬ 
durre estesi e precoci spostamenti delle stesse. Ciò spiega l’anor¬ 
male mobilità laterale della tibia, osservata tanto spesso, in se¬ 
guito alla gonite fungosa, le sublussazioni in dietro , le anormali 
posizioni in abduzione ed in adduzione della gamba, le quali, nei 
casi avanzati e in cui il processo ha già fatto il suo corso, ren¬ 
dono diffìcilissimo o del tutto impossibile il raddrizzamento della 
gamba. 

Non sempre ha luogo la suppurazione . Le masse granulanti 
neoformate a grado a grado possono disseccarsi, divenire compat¬ 
te, perdere la loro abbondante vascolarizzazione e passare a grado 
a grado in un tessuto cicatriziale sclerotico, che, talvolta, avvolge 
piccoli focolai rammolliti, pieni di liquido torbido o passionati da 
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processo caseoso. In altri casi il già avvenuto rammollimento nel 
tessuto perisinoviale, la incipiente ulcerazione nell’articolazione e 
r accumulazione dì grandi quantità di liquido in essa possono ri¬ 
solvere; ovvero gli ascessi periarticolari, dopo di aver durato lungo 
tempo, si rompono, la suppurazione ristagna ed un tessuto cicatri¬ 
ziale solido fonde insieme gradatamente le estremità articolari di¬ 
venute già cedevoli. 

Quando vi era già un’ulcerazione cartilaginea si formano ponti 
fibrosi, che vanno da un’ estremità articolare all’ altra ; i residui 
cartilaginei ancora esistenti si conservano, nella maggior parte dei 
casi, per lungo tempo, talché soltanto in un periodo avanzato della 
vita avviene un’anchilosi ossea propriamente detta. Nei casi in cui 
non avvenne la suppurazione o questa non raggiunse una grande 
estensione, i bambini possono rimettersi rapidamente e più tardi la 
loro salute non si presenta alterata. Ma se le suppurazioni sono 
molto estese, se vi è carie articolare, se l’infermo ha dovuto stare 
lungo tempo a letto, è da temere molto la tubercolosi o la dege¬ 
nerazione arniloide e perciò anche nei casi che hanno avuto il corso 
più soddisfacente restano per tutta la vita anemia avanzata ed ec¬ 
citabilità dei tessuti. 

Sintomatologia e Diagnosi. 

Le sinoviti purulente primarie appartengono quasi esclusivamente 
ai poppanti e si distinguono subito per la immobilità dell’articola¬ 
zione, per la grande sensibilità, per la febbre alta, per la rapida 
tumefazione dell’articolazione, per la scomparsa delle forme artico¬ 
lari e per la grande mobilità della rotula. Quando nei bambini da 2 
a 4 anni si accertano identiche flogosi sorte acutamente, per lo più 
possono essere attribuite a focolai osteitici nei nuclei ossei, che si 
sono aperti nell’articolazione. L’anamnesi fa rilevare che i bambi¬ 
ni, ordinariamente, già qualche tempo prima sono stati claudicanti 
ed hanno avuto dolore al ginocchio. La sinovite fungosa per lo 
più si sviluppa lentissimamente con posizione in flessione e poca 
mobilità del ginocchio. I bambini si lamentano di stanchezza e tran¬ 
sitoria sensibilità esagerata, che aumentano col correre e col sal¬ 
tare. Nel camminare risparmiano la gamba ammalata, poggiando 
a terra solo la punta del piede e ad ogni passo il peso maggiore 
gravita sulla gamba sana , mentre quella ammalata non tocca il 
suolo che transitoriamente. Se si esamina l’infermo durante questo 
periodo i contorni articolari si mostrano alquanto spianati, sopra¬ 
tutto le depressioni laterali della patella sono colmate, il contorno 
interno della gamha è un poco diverso da quello che si vede nello 
stato fisiologico, la depressione sopra del condile interno è piut¬ 
tosto spianata e talvolta tutta la linea articolare interna protubera 
un poco. In generale la gamba si tiene alquanto flessa; i movimenti 
passivi non sono possibili che in leggiero grado o non sono possi¬ 
bili affatto, perchè i muscoli si tendono ben presto fortemente , il 
tentare un movimento passivo e sopratutto 1’ estensione , riesce 
molto doloroso. Esaminando allora il grado di mobilità della pa¬ 
tella si nota che è molto minore di quello del lato sano e che 
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tutti i tentativi di movimenti provocano dolore. Tastando attenta¬ 
mente l’articolazione si resta convinti, fin quando trattasi di te¬ 
neri bambini, che i punti di arrovesciamento della sinoviale, mas¬ 
sime sull’epicondile interno del femore e della tibia, sono sensibili 
alla pressione. Non manca quasi mai un dimagramento della coscia 
e de ginocchio relativamente al lato sano. 

Più tardi la tumefazione dell’articolazione, per lo più, è già molto 
rilevante, e mediante partecipazione del recesso superiore e dei tes¬ 
suti parasino viali si ha quella caratteristica forma di fuso che ri¬ 
salta evidentemente all’ occhio, massime per il notevole dimagra¬ 
mento dell’arto o in sopra o in basso. Di rado manca, allora, la 
anormale mobilità laterale della tibia, e si trovano pure certe 'po¬ 
sizioni caratteristiche . La gamba è flessa e rotata fortemente al¬ 
l’esterno e, per lo più, già presenta una leggiera abduzione. Quanto 
alla genesi di queste posizioni è da notare che per la flessione è 
da prendere in conto primieramente la capacità, la quale secondo 
le osservazioni di D e 1 i t s c h è soddisfatto con una flessione di 20 
a 30 gradi. Ma nella genesi di queste posizioni fa d’uopo tenere 
anche conto del bisogno dell’ infermo di riposo (Bonnet) e di 
difendere la sua gamba da qualsiasi specie di maltrattamento ecc., 
ciò che nel camminare (e si noti che questi ammalati, per lo più, 
camminano molto prima di mettersi definitivamente a letto) è in¬ 
dubbiamente prodotto tenendo il ginocchio piegato e camminando 
sulla punta del piede. La rotazione della gamba allo esterno, che 
è determinata dalla posizione in flessione del ginocchio, riconosce 
essenzialmente come fattore causale la posizione in cui è tenuta la 
gamba quando si giace sul dorso. Per dare un sostegno migliore 
e più solido alla gamba flessa e già leggermente rotata allo ester¬ 
no, il calcagno ed il margine esterno del piede ruotato fortemente 
in fuori prendono punto di appoggio sul materasso; e siccome la 
rotazione del piede intorno all’ asse verticale non è possibile che 
in leggiero grado (e consiste per la maggior parte in una posizione 
di abduzione del piede) la rotazione deve, naturalmente, avvenire 
nell’articolazione del ginocchio. Se riflettiamo che in questa rota¬ 
zione il condile esteruo del femore scivola piuttosto sulla sezione 
anteriore della superficie articolare laterale della tibia e che nel 
puntare a terra il piede le superfìcie articolari vengono ivi più 
fortemente spinte Luna contro l’altra, ci è agevole supporre, che, 
mediante questa permanente compressione, i dischi ligamentosi si 
impiccoliscono, la cartilagine è usurata ed in ultimo anche le su¬ 
perfìcie ossee esterne patiscono una deviazione obliqua, mentre 
quelle interne, mancando la pressione, talvolta si sviluppano di più 
(Koenig). Questa deformità si manifesta evidente sopratutto quan¬ 
do la gamba ammalata è stata usata a lungo per camminare, men¬ 
tre nella posizione dorsale si osserva, per lo più, una retroces¬ 
sione della tibia (cosiddetta sublussazione) con rotazione allo este- 
no. Come è agevole intendere, mediante l’alterata posizione della 
tibia la patella è spostata piuttosto sul condile esterno del femore 
e nei casi più gravi la fossa intercondiloidea, in ultimo, può re¬ 
stare definitivamente spianata. 

Ultimamente, Sonnenburg ha richiamato l’attenzione sul 
non raro incurvamento della epifisi tibiale, che, finora, è stato ge- 
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neralmente qualificato come sublussazione. Nello stato di osteopo¬ 
rosi delle estremità articolari, che accompagna quasi sempre la 
gonite fungosa e nell’assottigliamento dello strato corticale nella 
estremità superiore della dialisi può, in realtà, nei casi molto avan¬ 
zati, pur quando non ci è distacco o scollamento dell’epifisi, av¬ 
venire un notevole incurvamento colla convessità in dietro. E non 
di rado anche 1’ estremità inferiore del femore s’incurva, sul quale 
fenomeno ho richiamato 1’ attenzione quando ho preso in esame la 
atrofìa eccentrica dell’ osso. Come è agevole intendere, mediante 
questa posizione viziata i muscoli, l’aponevrosi e la parete capsu- 
lare sul lato della flessione, a poco a poco si accorciano in modo 
che un completo raddrizzamento del ginocchio non può essere più 
prodotto pur quando i rapporti delle superficie articolari fra di loro 
sono molto rallentati. 

La forma ossea delle flogosi dell ’ articolazione del ginocchio, 
presenta nei suoi caratteri parecchie differenze essenziali rispetto 
alla forma fungosa, facendo astrazione dal fatto che in molti casi 
la posizione in flessione manca totalmente od ha luogo soltanto 
quando vi è un versamento sieroso nella cavità articolare o quan¬ 
do il focolaio osteitico nella sezione anteriore dei condili è molto 
superficiale è da notare che i movimenti passivi , nella forma os¬ 
sea, sono relativamente poco impediti o affatto; la estensione re¬ 
sta libera fino ai limiti normali e solo la flessione ne scapita non 
poco (Kocher). Esaminando le estremità articolari con attenta 
palpazione e pressione digitale, o percotendo leggermente col mar¬ 
tello si trovano punti circoscritti che sono più sensibili alla pres¬ 
sione, su cui la pelle si mostra alquanto infiltrata, un poco ede¬ 
matosa ; e secondo Luche anche l’altezza di risonanza dell’osso 
sarebbe un poco diversa da quella del lato sano. In questo esame 
si badi sempre ai punti di predilezione dell’affezione osteitica, cioè 
ai punti d’inserzione dei ligamenti articolari e sopratutto del li- 
gamento laterale interno sulla tuberosità della tibia. Quando, me¬ 
diante stimolazione della sinoviale è sopravvenuta la sinovite sie¬ 
rosa si può restare facilmente convinti che-fra la replezione fun¬ 
gosa della capsula articolare nella sinovite fungosa ed il versamento 
liquido vi è una differenza essenziale. I punti di arrovesciamento 
della capsula non sono tanto sensibili alla pressione quanto nel¬ 
l’altro caso, la patella è più mobile e quando vi ha gran copia di 
liquido addirittura balla. Il versamento è circoscritto piuttosto a 
singole sezioni dell’articolazione e sopratutto quando è ammalato 
il capo della tibia il recesso superiore talvolta è completamente li¬ 
bero; manca la diffusa infiltrazione rigida delle parti molli intorno 
all’articolazione, che è tanto caratteristica per la flogosi fungosa. 
Comprimendo fra di loro le superficie articolari, nel quale caso si 
può facilmente circoscrivere la pressione sulle singole sezioni artico¬ 
lari, non di raro l’infermo accusa dolore. Oltre a ciò, il dolore viene 
provocato anche stirando i ligamenti laterali o mercè movimenti di 
abduzione e di adduzione. Kocher fa rilevare che i casi di sinoviti 
sierose quando vi è affezione delle estremità articolari ossee sono 
ostinatissimi ed hanno la proprietà di presentarsi intermittentemen¬ 
te, mostrando di tratto in tratto forti aggravamenti (Kocher 1. c. 
p. 886). I versamenti sierosi, non di raro, cominciano con leggieri 
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sintomi flogistici, nondimeno la febbre, per lo più, si mantiene fra 
limiti moderati. Quando ha luogo la perforazione di un focolaio 
osteitico nell’articolazione i sintomi febbrili, la tumefazione, il ros¬ 
sore e la sensibilità della capsula possono raggiungere gradi altis¬ 
simi. Nondimeno, spesso incontra che la flogosi si circoscriva ad 
una sola sezione articolare e così le note cliniche della flogosi stessa 
risaltano meno chiaramente. Quando V articolazione è attaccata 
tutta dalla flogosi ponno, naturalmente, manifestarsi quelle stesse 
posizioni difettose che si producono nella sinovite fungose e che 
da noi sono state già descritte. 

Molto caratteristica per la forma ossea deir artrite è la mancanza 
della tipica forma a fuso ; gli ascessi che si formano sono piutto¬ 
sto localizzati; la pelle sopra e nei contorni dell’ascesso è molto 
sottile e poco infiltrata, gli ascessi non risolvono mai spontanea¬ 
mente. Non di raro, anche nei casi avanzati, si trovano cicatrici 
aderenti all’osso, le stesse estremità articolari appaiono più tumide 
e la pelle sovrastante è assottigliata, tesa e sopratutto in alcuni 
punti che risaltano più evidentemente. — Nulla dobbiamo aggiun¬ 
gere di nuovo sulla enologia delle infiammazioni croniche distrut¬ 
tive dell’ articolazione del ginocchio. I traumi, la tubercolosi e la 
scrofolosi costituiscono la predisposizione locale e generale che si 
accerta sempre nella anamnesi. La forma fungosa si produce abba¬ 
stanza spesso in bambini apparentemente sani. Quando si manife¬ 
sta l’osteitica, di raro mancano tumefazioni glandolari, ovvero il 
cosiddetto abito florido è molto accentuato. 

Cura. 

La forma fungosa della gonite richiede una rigorosissima im¬ 
mobilizzazione e sottrazione all’ influenza del peso del corpo, met¬ 
tendo 1’ articolazione quasi in estensione. Quando il caso è recente 
e la posizione di flessione non è ancora molto rilevante la esten¬ 
sione si può ottenere mediante pesi, ovvero si può più semplice- 
mente ottenere nella narcosi e poi applicare un’ apparecchio in¬ 
gessato. Quando la malattia ha durato lungo tempo e vi è notevole 
resistenza dei flessori è bene non procurare colla violenza la esten¬ 
sione in una sola seduta, ma ripetere il tentativo in molte sedute 
fino a che non si raggiunge lo scopo.^ Si può restare convinti che 
le successive sedute fanno sempre più facilmente ottenere lo sco¬ 
po e che l’offesa meccanica è allora molto più leggiera. Nella esten¬ 
sione del ginocchio si farà bene di rendere in primo luogo libera 
l’articolazione nel senso della flessione e dell’estensione e poi, men¬ 
tre l’infermo è in posizione dorsale, si cercherà di sollevare e spo- 
/ stare l’epifisi della tibia da dietro con una mano, mentre coll’al¬ 
tra si cerca di eseguire 1’ estensione e d’ingrandire l'angolo (L ii 
cke e Sonnenburg). Non bisogna mai usare violenza, biso¬ 
gna contentarsi di mediocri risultati quando gli ostacoli sono troppo 
grandi. Come nella cura della coxite anche qui bisogna badare di 
togliere l’articolazione quanto più è possibile all’influenza del peso 
del corpo e prescrivere aria e moto. Mancando apparecchi di tu¬ 
tela ben lavorati con meccanismo di estensione, il cui movimento 
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sul ginocchio^ deve essere primieramente stabilito con viti (Hes- 
sing) si può anche usare un apparecchio alla colla, al silicato di 
potassa o colle strisce di feltro, servirsi della tuberosità dell’ischio 
per punto di appoggio dell’ apparecchio, e con un congegno in for¬ 
ma di staffa fare in modo che l’arto si muova liberamente. La dif¬ 
ferenza in lunghezza deve essere naturalmente tolta portando una 
scarpa alta dal lato sano. Ordinariamente, insieme a questi appa¬ 
recchi che sottraggono l’arto al peso, ho usato pure una leggiera 
compressione del ginocchio con liste di empiastro mercuriale che 
si sovrappongono come embrici. Nulla è più frequente del fatto che 
durante questa cura la tumefazione diminuisca alquanto, la infil¬ 
trazione delle parti molli cessa, ma si ha una fluttuazione sopra¬ 
tutto nel recesso sinoviale superiore e nella regione del capo della 
fìbula. Se io non avessi visto che queste accumulazioni di pus pos¬ 
sono risolvere completamente, mi deciderei assolutamente in favore 
dell’ apertura, usando le misure antisettiche. L’ apertura di questi 
ascessi, massime quando stanno molto in sotto dell’articolazione, 
non presenta nessun pericolo e talvolta si ha il piacere che dopo 
di averli attentamente evacuati col cucchiaio tagliente si ha una 
aderenza primaria. Ma in complesso non si guadagna molto colla 
apertura dell’ ascesso fino a che il processo continua nell’articola¬ 
zione e perciò credo che la cura aspettante, che oggi è tanto com¬ 
battuta, non ancora ha perduto totalmente terreno. Quando si. ha 
occasione di cominciare presto la cura e di adempiere le indica¬ 
zioni fisiologiche, quando nella state è possibile coadiuvare la cura 
coi bagni, allora 1’ esito, per lo più, è soddisfacente sebbene, la gua¬ 
rigione completa di raro avvenga prima che sieno trascorsi tre a 
quattro anni. Ma bisogna guardarsi bene di togliere presto l’appa¬ 
recchio di tutela immobilizzante ; ognuno di questi tentativi è se¬ 
guito da aumento del dolore e della tumefazione e ritarda la gua¬ 
rigione. Solo in casi rarissimi ho veduto riapparire una immobilità 
relativa del ginocchio. Pur quando si tratta di ottenere questa ul¬ 
tima a causa della grande tendenza alle contratture in flessione 
bisogna mercè fasciature elastiche, le quali salendo sopra una staffa 
di acciaio, che sta sul lato anteriore dell’articolazione, s’incrociano 
verso le stecche laterali, bisogna cercare di proteggere la parte 
ammalata dell’ arto. Le ginocchia passionate dal processo patolo¬ 
gico suddetto talvolta colle cure balneari ripetute spesso divengono 
un poco più mobili. Solo in un caso guarito felicemente, dopo molti 
anni, ho veduto ottenersi un grado di mobilità che giungeva a 50 
gradi. 

In talune circostanze la forma ossea della gonite , quando si 
diagnostica per tempo, può richiedere l’ignipuntura o il vuotamen¬ 
te. Kocher ha dimostrato tanto bene i vantaggi della ignipun- 
tura che oggi si può ammettere quest’ ultima senza ostacoli fra i 
mezzi curativi chirurgici. Ma essa è indicata realmente solo quando 
il processo si presenta con esattezza localizzato e si ha la speranza 
di distruggere radicalmente il focolaio patologico con l’ignipuntura. 
Sfortunatamente bisogna convenire che a causa della frequente 
molteplicità di questa affezione di rado si ha occasione di mettere 
in opera l’ignipuntura. Ma quando non è possibile bisogna piutto¬ 
sto con apparecchi immobilizzanti e sgravanti, ed una scrupolosa 
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cura generale cercare di fare risolvere e guarire il processo. La 
cura aspettante può essere proseguita pur quando vi sono solo i 
segni di un’ affezione parziale; ma quando ad un'affezione ossea si 
associano in mezzo a sintomi più o meno acuti i segni di una si- 
novite fungosa diffusa, allora è indicata la resezione dell’articola¬ 
zione e quanto più presto si fa tanto meglio è per l’infermo. 

Perciò trovo che la resezione dell ’ articolazione del ginocchio 
è indicata sopratutto quando una forma di fìogosi fungosa od os¬ 
sea, che prima decorreva favorevolmente, si aggrava di botto e vi 
sono stati tutti i segni che l’infezione deU’articolazione progredi¬ 
sca rapidamente. Nei casi di gonite fungosa con corso cronico e 
sopratutto quando è già avvenuta la perforazione all’esterno io non 
oserei raccomandare la recezione. 

Non è sempre possibile tagliare le masse passionate da infiltra¬ 
zione lardacea. Al miglioramento ottenuto a principio colla rese¬ 
zione segue , per lo più , una nuova proliferazione del tessuto ed 
un aumento della suppurazione, talché in ultima analisi non si è 
guadagnato nulla e dopo qualche tempo si è tornato allo stato di 
prima. 

I casi completamente trascurati, che talvolta si osservano , con 
enorme tumefazione, con grandi masse di granulazioni fungose, che 
protuberano dai seni fistolosi, dovrebbero piuttosto essere curati 
colla pronta amputazione per salvare la vita degl’infermi. 

Secondo la statistica di Koenig la resezione dell’articolazione 
del ginocchio nei bambini presenta il 62,5 % di guarigioni, il 19°/ 0 
di morti, ed il resto sono insuccessi. In modo che queste cifre si 
avvicinano abbastanza alle vere, giacché anche colla cura antiset¬ 
tica delle ferite si può sempre accertare ancora una mortalità del 
17 % (Sack). Intanto riscontrando attentamente la casuistica si 
trova che questa alta cifra della mortalità deve essere attribuita 
sopratutto ad affezioni generali complicanti, che vi erano prima 
dell’operazione (tubercolosi, degenerazione amiloide , ecc. ) e non 
propriamente all’operazione. Non vi ha dubbio che i risultati del¬ 
l’operazione in avvenire saranno migliori se si opererà a tempo e 
se si scelgono con maggiore attenzione i casi da operare. Qoanto ai 
risultati funzionali della resezione dell’articolazione del ginocchio 
è da notare che di recente è stata messa in grande dubbio la pos¬ 
sibilità di una riunione ossea della superfìcie risecata. Nondimeno 
in un caso nel quale tre mesi dopo l’operazione avvenne la morte 
per morbillo io potetti vedere solidi ponti ossei che riunivano fra 
di loro le superfìcie ossee risecate. 

Quanto all’operazione mi rimetto ai lavori di Koenig, M e t- 
zeler e Voi k man n. Ciò che di meglio si possa fare è un 
taglio ad arco sul lato anteriore dell’ articolazione, ovvero il pro¬ 
cesso proposto ultimamente da Volkmann (D. M. W. 1877, 
N. 33), cioè un semplice taglio trasversale sulla rotula con reci¬ 
sione di questa, scrupoloso vuotamente di tutte le reliquie della 
capsula patologicamente alterata , risparmiando quanto più è pos¬ 
sibile le estremità articolari. Dalle già esposte tabelle di Koenig 
risulta a quale distanza dalle superficie articolari s'incontra la li¬ 
nea epifisaria. Essa deve sempre risparmiarsi. Il miglior modo di 
vuotare i focolai osteitici è col cucchiaio tagliente. Quando l’epi- 
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fisi è ancora cartilaginea per la maggior parte e l’affezione ha un 
punto di partenza dal nucleo osseo l’operazione potrebbe essere li¬ 
mitata a vuotare il nucleo ed allontanare le parti delle cartilagini 
disseminate di tessuto di granulazioni. 

La asportazione della rotula sana è assolutamente necessaria : 
Koenig, Volkman e Mac Cor m a c l’hanno lasciata in sito 
dopo di aver tolto tutto ciò che vi era di patologico ( resezione 
della superfìcie interna), Volli mann riunisce con sutura la ro¬ 
tula incisa trasversalmente. « Per le resezioni nei bambini il mi¬ 
glior processo non è il taglio liscio colla sega, che fa subito ade¬ 
rire l’osso per una vasta superficie, ma l’asportazione parziale del¬ 
le parti ammalate colla sega, col coltello, o col cucchiaio taglien¬ 
te» (Koenig, Lehrbuch, Il p, 962). 

La cura successiva deve sempre consistere nella riunione delle 
superfìcie risecate con fili di argento o con grossi fili di catgut. 

Per 1’ addietro ho usato la stecca di Watson ed un apparec¬ 
chio ingessato con staffa di ferro e poi, talvolta, ho sottoposto alla 
irrigazione continua la ferita della resezione. Recentemente Koe¬ 
nig ha raccomandato una stecca speciale per resezione, che ren¬ 
derebbe possibile l’adoperare la medicatura alla Li ster ( Lehrì ). Il, 
p. 963). Io, però, credo che la stecca di latta di Volkmann in 
forma di T adempia la stessa indicazione, giacché la medicatura 
alla L i s t e r costituisce da se sola un sostegno sufficiente per 
l'arto. Se la riunione per prima intenzione non riuscisse vi sa¬ 
rebbe da tentare la cura a ferita aperta con l’irrigazione continua 
per non disturbare il corso della ferita colla stimolazione trauma¬ 
tica prodotta da un frequente rinnovamento della medicatura. Io 
ho pubblicato un caso (St. Pettersb. M. W. 1876, N. 7.), che ebbe 
un corso afebbrile, colla irrigazione, mentre il cangiare le stecche, 
che si dovea ripetere quasi ogni otto giorni, perchè l’apparecchio 
ingessato si bagnava, produceva sempre un’elevazione della tempe¬ 
ratura fino a 39° C. e più. Koenig ha fatto notare che nel corso 
ulteriore della malattia (dopo 5-8 anni) avvengono con grande fa¬ 
cilità, incurvamenti del ginocchio, massime posizioni in flessione 
e che perciò, per lungo tempo, è necessario continuare a cammi¬ 
nare con apparecchi di tutela ben lavorati. Quantunque B i d d e r 
in una discussione tenuta su questo argomento nel 5.° Congresso 
Chirurgico abbia parlato di risultati più favorevoli di quelli degli 
altri, ciò che egli attribuisce sopratutto ai ripetuti raschiamenti 
dei seni fistolosi, ciononpertanto debbo confermare le osservazioni 
di Koenig. In un caso da me operato e decorso favorevolmente 
si formò un’ accentuata flessione allo esterno, perchè i genitori del 
bambino abbandonarono troppo presto l’apparecchio dato loro. Bi¬ 
sogna, perciò, badare rigorosamente che gli apparecchi solidi non 
siano abbandonati troppo presto. Tenendo presente il gran numero 
di osservazioni fatte finora non è neppure necessario notare che 
avverrebbero deplorevoli accorciamenti dell’arto se nella operazione 
venisse asportata la linea epifisaria. Le contratture inveterate della 
articolazione del ginocchio si combattono bene colla cura esten¬ 
siva, che è stata opportunamente modificata nel modo proposto da 
Schede (fig. 16) (Langebeck’s Archiv. XII, p. 959). Se la 
estensione procede bene si può anche completare col raddrizza- 
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mento nella narcosi e poi applicare subito un’ apparecchio inges¬ 
sato. Una all’ angolo della flessione sparisce, al tempo stesso, lo 



anormale angolo di abduzione (Koenig), perchè .vengono a con¬ 
tatto fra di loro superficie articolari che non sono state ancora 
alterate dal processo flogistico. Come è agevole intendere bisogna 
scegliere per la cura solo quei casi in cui le superficie articolari 
sono in certo modo mobili l’uno sull’altro, e l’impedimento prin¬ 
cipale sta solo nei muscoli, nelle aponevrosi e nella parete capsu- 
lare posteriore. Se vi sono ancora fistole suppuranti o cicatrizzate 
bisogna procedere con molta circospezione, non usare pesi troppo 
grossi e sospendere la cura non appena si manifestano sintomi flo¬ 
gistici. Io, come Koenig, sono ben poco tenero per la tenoto- 
mia in questi casi ; se si riflette che la retrazione attacca non solo 
i tendini con tutte le parti molli sul lato della flessione, a priori 
segue che non bisogna sperare molto dalle tenotomie. 

Quando la mobilità nel ginocchio è quasi zero e si hanno tutti 
i motivi per supporre un’ anchilosi cartilaginea o, almeno in parte, 
ossea bisogna preferire a tutti i processi la osteotomia nella dia¬ 
lisi (osteotomia cuneiforme). • 

Amendue i metodi operativi (che sono già stati eseguiti da R n e a 
Barton e Gordon Buck) hanno trovato accoglienza m Ger¬ 
mania per iniziativa di Volkmann. Questi collo scalpello rise- 
cava femore e tibia immediatamente sopra e sotto 1’ articolazione 
del ginocchio, rendeva in tal modo mobile tutto il corpo articolai e 
ed otteneva un risultato soddisfacentissimo. 

Gerhardt — Malattie dei bambini — Voi. VI. Parte II. •>! 
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L e i s r i n k risecò, con buon esito, un grosso pezzo cuneiforme 
dal lato anteriore dell’articolazione anchilosata. In molti casi io, 
coll’ osteotomia cuneiforme, eseguita sul territorio dell’articolazione 
o immediatamente sopra dell’epifisi lio ottenuto del pari risultati 
favorevolissimi. Ad ogni modo questo processo risparmierebbe molto 
di più l'infermo e sarebbe più spicciativo della rottura forzata. 

Ginocchio Valgo. 
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Se facciamo astrazione dalle posizioni di abduzione del ginocchio, 
che si hanno in seguito ad alterazioni flogistiche delle superfìcie 
articolari ci resta ancora il ginocchio valgo statico, il cui sviluppo 
per lo più ha luogo nei primi periodi della vita, quando la solidità 
dell’apparecchio osseo e ligamentoso non sempre è in rapporto esatto 
col peso del corpo. Noi abbiamo già fatto rilevare che, mediante 
la completa estensione del ginocchio, la superficie articolare late¬ 
rale della tibia è notevolmente alterata nei bambini (Hueterj. 
Importa ora principalmente notare che a questo proposito ha la 
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massima importanza la costituzione dell’apparato ligamentoso, cioè 
si ha la debita solidità per mantenere nei limiti normali le escur¬ 
sioni dell’ articolazione dfel ginocchio, ad esempio per impedire che 
il movimento di rotazione della gamba, allo esterno nell’estensione 
completa non oltrepassi la giusta misura. D’altra parte ha pure 
una grande importanza il fatto se le ossa e sopratutto gli epicon- 
diH laterali della coscia e della tibia possono resistere alla spinta 
dei dischi ligamentosi esterni. Quando le ossa, per la rachitide, 
hanno perduto la loro solidità è facile supporre che 1 primi ten¬ 
tativi di deambulazione del bambino, spingeranno ben tosto 1 mo¬ 
vimenti del ginocchio in difettose direzioni; così, per esempio, nello 
stare in piedi il ginocchio si estende troppo, la gamba ruota for¬ 
temente allo esterno e’ così vengono in reciproco contatto super¬ 
ficie articolari che formano insieme un angolo aperto in avanti, e 
così è, per necessità, favorita la posizione in abduzione. La con¬ 
seguenza della iperestensione, restando molto mobile il disco late¬ 
rale ligamentoso, sarà primieramente una forte distensione del li¬ 
namente crociato anteriore, che secondo le osservazioni di A l- 
b r e c h t, nell’ estensione è del pari teso. Col suo allungamento 
deve d’altra parte aumentare la rotazione della gamba, giacche la 
rotazione ha luogo intorno al condile interno del femore ed al li¬ 
samente crociato interno. Supponiamo ora con Albrecht che 
la trazione muscolare sia costituita da due elementi disposti ad 
angolo retto (gruppo di estensori e flessori da una parte, e di ad¬ 
duttori dall’altra). Sopra amendue i componenti s’incrociano, obli¬ 
quamente, i ligamenti articolari interni. I primi componenti agi¬ 
scono mentre questi ligamenti sono tesi in modo incompleto. Ma 
non appena sono completamente tesi, cioè nell’estensione, entra 
in attività il secondo componente. L’ adduzione, però, si trasforma 
in rotazione, poiché colla rotazione la direzione obliqua dei liga- 
menti diminuisce e si avvicina di più all’asse della trazione mu¬ 
scolare. La rotazione avviene intorno al ligamento crociato poste¬ 
riore che è quasi perpendicolare e deve naturalmente essere tanto 
più enèrgico, quanto più lungo appare il ligamento anteriore e 

quanto più tardi si estende quest ultimo. • 

Quanto più cedevoli sono le ossa ed i ligamenti tanto piu rapi 
damente, a causa del peso, che già in condizioni fisiologiche gra¬ 
vita di più sui condili esterni, viene resa obliqua la sezione ante¬ 
riore della superficie laterale della tibia e tanto piu la convessità 
anteriore dell’epicondile femorale perde della sua rotondità. La 
deformità scompare non appena la gamba e messa in flessl °ne, n°n 

appena le sezioni articolari posteriori , integre, vengono a contatto 

fra di loro, ma si ripresenta subito nella estensione, nella qual . 
la rotula deve seguire, naturalmente, il movimento e piantarsi su 
condile esterno. Da ciò risulta che, quando da lungo tm o vi 
il ginocchio valgo, i condili interni delle due epifisiappaiono piu 
aiti e più fortemente sviluppati di quelli esterni, ciò che ^ parte 
può dipendere anche dallo aumentato sviluppo mentre 1 anormale 
peso che grava sui condili esterni impedisce lo sviluppo di questi 
ultimi. La posizione in abduzione e la rotazione producono grada¬ 
tamente una distensione del ligamento laterale interno, 
ciamento del ligamento laterale esterno e del tendine del bicipite. 
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Le opinioni sopra dette fino a poco tempo dietro erano ammesse 
generalmente, ma da poco Miculiez, fondandosi sopra ricer¬ 
che accuratissime ha dimostrato che nel ginocchio valgo non si 
tratta tanto di un’alterazione della epifisi, quanto, sopratutto, di 
un anomalia di sviluppo sopra dei condili, perciò nella sezione in¬ 
feriore e nella superiore della diafisi. Le epifisi, che, quanto al 
resto, sono intatte, sono accollate obliquamente alle diafisi ed in 
seguito a ciò l’angolo della base del ginocchio è più piccolo che 
in condizioni normali. Questa anomalia, rispetto allo stato norma¬ 
le, risalta evidentemente sull’estremità inferiore del femore men¬ 
tre sulla tibia può mancare completamente in parecchi preparati 
I raggi di covertura dei condili prodotti da Miculiez sopra ta¬ 
gli, fanno rilevare che la sezione anteriore’ del condile esterno del 
femore rispetto alla normale è più o meno appiattita; nondimeno 
questo appiattimento non è tanto costante da poterlo qualificare 
come la causa propriamente detta del ginocchio valgo. Sembra pro¬ 
dotto piuttosto secondariamente dal grave peso che sostiene e la 
iperestensione del ginocchio. La sparizione della deformità tenendo 
flessa l’articolazione del ginocchio è spiegata da Miculiez in 
parte colla posizione obliqua dell’asse frontale ed in parte mediante 
rotazioni compensative nell’articolazione femorale. Quando l’estre¬ 
mità inferiore del femore è in posizione obliqua l’abduzione deve, 
naturalmente, cessare per rotazione all’esterno della gamba, quando 
s^i sta in posizione flessa. Invece, quando 1’ obliquità ha sec e nel- 
l'estremità superiore della tibia la posizione di abduzione dovrebbe 
manifestarsi anche nella flessione. Intanto Miculiez ritiene che, 

ordinariamente, sia mascherata da una rotazione dell’articolazione 
femorale allo esterno, 

Se si passano in rassegna i diversi casi di ginocchio valgo sta¬ 
tico nei bambini, si possono distinguere abbastanza facilmente due 
gruppi: il primo sembra che dipenda prevalentemente da disposi¬ 
zione rachitica, il secondo piuttosto da un affìosciamento dello ap¬ 
paiato ligamentoso e da certi disturbi nutritivi delle ossa che an¬ 
cora non si possono definire. La stessa genesi del ginocchio valgo 

durante gli anni della pubertà dovrebbe essere attribuita sopratutto 
al suddetto dato etiologico. 

La prognosi del ginocchio valgo nei bambini è relativa special- 
mente al fatto se si comincia a curare presto. Una forte obliquità 
delle estremità articolari, come è naturale, l’aggrava molto e ciò 
si ritenga sopratutto per gl’ incurvamenti rachitici che decorrono 

con una rotazione in forma di movimento di vite della coscia e del 
ginocchio. 

Quanto alla cura del ginocchio valgo fo notare che io, dopo uno 
scrupoloso esame, ho messo da parte qualsiasi cura per mezzo di 
apparecchi ; infatti non comprendo quale utilità potrebbero arre¬ 
care apparecchi articolari a stecca in cui sono liberi i movimenti 
dell’articolazione (Barwell). Avrebbero un certo valore se i mo¬ 
vimenti dell’articolazione del ginocchio fossero semplici movimenti 
di articolazione a cerniera. Ma a causa della notevole rotazione che 
la gamba esegue nel ginocchio valgo è assolutamente impossibile 
che si fissi la parte superiore ed inferiore dell’apparecchio. Per to¬ 
gliere la pressione molesta sul lato interno del ginocchio gli am- 
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malati flettono la gamba o la ruotano all’esterno nell’articolazione 
femorale e tutto l’apparecchio si sposta. Questi apparecchi possono 
produrre qualche cosa quando il ginocchio è immobilizzato e gl’in¬ 
fermi vengono mantenuti in posizione dorsale. D’altronde io anche 
coll’apparecchio ingessato alla Bardeleben ho veduto nello sti¬ 
rare il ginocchio con l’asce che ha luogo subito una rotazione al¬ 
l’esterno nell’ articolazione femorale e cosi il raddrizzamento della 
gamba è reso per la maggior parte illusorio. Per impedire questa ro¬ 
tazione della gamba all’esterno io, per esperimento, ho riunito nello 
apparecchio ingessato amendue le coscie ( dopo situata una lunga 
stecca ovattata fra le dne gambe) e poi ho esteso la gamba sulla 
stecca. Ma la pressione non fu tollerata a lungo ed il risultato fu 
quasi zero. Oltre a ciò ho sperimentato pure la proposta di B ò t- 
t g e r , cioè ho riunito due piedi in un solo apparecchio gessato in 
posizione di varo e così ho cercato di far gravitare piuttosto sui 
condili interni il peso che sosteneva il ginocchio. Questo metodo, 
che secondo Bottger darebbe ottimi risultati nei casi di ginoc¬ 
chio valgo acquisito, durante gli anni della pubertà mi è stato del 
tutto negativo nei bambini, massime nei gravi casi prodotti dalla 
rachitide. Perciò non mi è rimasto da fare che il ripetuto raddriz¬ 
zamento nella necrosi cloroformica con successiva immobilizzazio¬ 
ne del ginocchio, ovvero 1’ osteotomia. 11 primo processo che , da 
quanto rilevo nei libri si segue da Dòlo re, Tillaux e Bò¬ 
ni g e che nel mio spedale pediatrico è in uso già da otto anni, 
consiste semplicemente nell’ allontanare quanto più è possibile la 
contrattura di abduzione senza usare troppa forza e poi, mediante 
due fascie (delle quali una agisce sul ginocchio e 1’ altra sull’arti¬ 
colazione del piede in senso opposto) si applica un apparecchio in¬ 
gessato da metterlo fino alla piega dell’ inguine in posizione leg¬ 
germente flessa (160°). Forse il risultato nella prima seduta non è 
che di pochi gradi, ma nella seconda e terza aumenta molto, tal¬ 
ché non di raro , mi è riuscito di riportare quasi fino alle condi¬ 
zioni normali , ed in un tempo relativamente breve , posizioni in 
abduzione di 130 a 140 gradi circa. Non appena la sensibilità anor¬ 
male è finita (e per solito cessa nel giorno successivo) fo alzare 
gl’infermi e li fo camminare. È anche da raccomandare di far por¬ 
tare per lungo tempo dopo avvenuto il raddrizzamento tutori di 
cuoio duro o stecche di feltro al silicato di potassa, applicarle 
umide sulla pelle e mantenerla con stecche di legno cave fino e 
che non si disseccano. Ultimamente M e n s e 1 in Gotha (C. f. Chir. 
1880) ha eseguito con buon esito il raddrizzamento con rottura del 
condile interno del femore e frattura immediatamente sopra della 
apofìsi della coscia negl’incurvamenti rachitici avanzati. Gli svan¬ 
taggi della lunga immobilizzazione vengono di nuovo facilmente al¬ 
lontanati. La idea di Hueter di mettere le gambe in un appa¬ 
recchio ingessato , nella posizione di flessione , nella quale scom¬ 
paiono l’abduzione e la rotazione, e poi lasciare alla natura il com ¬ 
pito di riordinare la disturbata forma delle estremità articolari, è 
oltremodo seducente; ma, tenendo presenti le opinioni che oggi ab¬ 
biamo sulla genesi del ginocchio valgo, credo che con questa cura 
non vi sia da ottenere gran cosa. Molto più presto si ottiene lo 
scopo togliendo nella narcosi la posizione di abduzione mediante 
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distensione del ligamento laterale esterno e dei tendini del bicipite 
e fissando la posizione così ottenuta con un apparecchio ingessato. 

Quando questo processo neppure fa ottenere lo scopo (e davvero 
ci sono note forme rachitiche con forte obliquità della estremità 
inferiore del femore, nelle quali si riesce piuttosto a rompere il 
femore che a mutare di qualche grado la posizione del ginocchio) 
è da raccomandare la osteotomia nel modo come è stata proposta 
da Mayer, da Schede e da me. Miculiez richiama, ra¬ 
gionevolmente, T attenzione sul fatto che in ogni singolo caso bi¬ 
sogna determinare esattamente 1’ angolo della base del ginocchio e 
sopratutto stabilire su quale estremità della dialisi ha sede la de¬ 
formità. Con ciò si rileverebbe anche su quale osso fa d’uopo ese¬ 
guire l’osteotomia. Ultimamente Annandale, Macewen ed 
O g s t o n hanno proposto ed eseguito con successo la recisione 
del femore sopra dell’ epifisi e la resezione sottocutanea del con¬ 
cile interno. La resezione cuneiforme dell’ articolazione del ginoc¬ 
chio raccomandata da Bauer e da Annandale .presenta il 
grande svantaggio di lasciare la gamba rigida. 

0 g s t o n procede nel modo seguente : mentre il ginocchio è pie¬ 
gato infigge un bistori acuto sottile 6 a 7 centm. sopra del punto 
più sporgente del condile interno del femore, esattamente nella li¬ 
nea mediana del lato interno, sul tendine del grande adduttore e 
lo spinge sotto la pelle in basso ed allo esterno, obliquamente sulla 
superficie anteriore del capo articolare e lo fa giungere fino alla 
cavità articolare, ( nella fovea esistente fra i condili femorali. In 
questo tragitto si preme fortemente il bistori, recidendo l’osso, il 
periostio e tutti i tessuti. 

Nel trar fuori il bistori si dilata fino a 10 mm. l’apertura della 
incisione. In questo « tunnel » si introduce poi una sega con punta 
arrotondata e si sega dalla fossa intercondiloidea verso l’esterno. 
Non è necessaria una recisione completa, e nell’ adduzione della 
gamba il condile interno si frange e la gamba è raddrizzata. 

Recentemente A. S c h m i t z ha modificato nel modo seguente 
l’osservazione di 0 g s t o n , egli non la fa sottocutaneamente, ma 
allo aperto ed appunto con un taglio corrispondente alla direzione 
della linea di resezione. 

La casuistica’dell’operazione di Ogston è già molto numerosa, 
ma per quanto io sappia sono stati finora pubblicati due casi se¬ 
guiti da morte da Barker e Mosetig. 

Poche comunicazioni abbiamo circa la capacità funzionale dei 
ginocchi operati. Alle obbiezioni teoriche che K o e n i g ha rivolto 
contro la osservazione del VII Congresso Chirurgo, p. 99, potrei 
aggiungere la domanda se questa operazione possa essere davvero 
ritenuta come razionale in bambini tenerissimi, nei quali i corpi 
articolari stanno ancora in via di sviluppo e le linee epifisarie sono 
ancora cartilaginee. Nei bambini colle osteotomie daflsarie cunei¬ 
formi , sopratutto nell’ estremità inferiore del femore coll' aspor¬ 
tazione parziale, mediante lo scalpello, della sezione interna della 
linea epifisaria (F. Busch) si potrebbe ottenere lo stesso risul¬ 
tato e correre minore pericolo di lasciare un’ articolazione defor¬ 
me per tutta la vita. 

(Yeggasi anche Paolo Bruns, Die supracondylàre Osteoto¬ 
mie des Femur bei Genu valgum. C.B1. f. Chir. 1880 N. 34). 
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Ztschrift. f. prakt. Hlk’de. XI. 34. 37. 43. 1865. — G r u b e r, W., Ueber Radiu- 
smangel. Virh. Arch. Bd. 32. 2. S. 211. 1865. — Swaagmann, Doppels, an¬ 
geborner Defect des Radius u. des Daumens. Virch. Arch. Bd. 33. 2. S. 228. 
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Amer. Journ. of Obstetr. VII. 2. S. 283. Aug. 1874. — S é d i 11 o t, Sur un cas 
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Si veggano i rispettivi capitoli nei manuali e trattati di chirurgia. 


Deformità congenite. 

Facendo astrazione dalle anomalie della distribuzione e ramifi¬ 
cazione dei vasi sanguigni e dei nervi, del numero e forma dei mu¬ 
scoli, giacché sul vivo di raro possono essere conosciute con cer¬ 
tezza e non hanno nessuna importanza pratica, è da notare che 
fra le deformità congenite della mano la maggior parte subito si 
presentano al medico esercente per essere curate, giacché, in pri- 
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mo luogo non mettono in pericolo la vita del bambino, mentre da 
altra parte la deformità che salta presto all’occhio e la coscienza 
della grande importanza che ha la mano per le funzioni della vita 
spingono i genitori a cercare ben presto 1’ aiuto del medico. 

Nell’ esame delle varie forme di queste deformità è bene pren¬ 
dere come base la seguente classificazione: 1. Ipertrofìa q& atro¬ 
fia: 2. Parti soprannumerarie ; 3 Mancanza di alcune parti; 
4. Aderenze e distacchi ; 5. Mano vara ; 6. Lussazioni ; 7. An¬ 
chilosi : 8. Contratture. 

Molto spesso si trovano al tempo stesso molte di queste forme 
sovra una mano ; sovente le due mani sono deformate in modo 
eguale o diverso, ma non di raro vi sono, contemporaneamente, 
analoghe deformità sui piedi ed anomalie di svariatissima specie 
sopra altre parti del corpo. 

Relativamente all’ etiologia di queste deformità si può in gene¬ 
rale dire soltanto che in molti casi sono accentuatamente eredita¬ 
rie e che si possono osservare in un’intera serie di generazioni 
(Dickson 1859; Mac Kinder 1857). In altri casi appaiono 
una sola volta per non riapparire più, almeno fino all’epoca a cui 
giungono i ricordi di famiglia. Talvolta si hanno strane combina¬ 
zioni di diverse forme nel senso che le deformità in una parte dei 
membri di una famiglia sono in un modo e nell’altro in un altro. 
In parecchi casi si possono ammettere come cause determinanti 
speciali dati, come mancanza del liquido amniotico, processi flogi¬ 
stici, ecc. (veggasi appresso). 


Ipertrofia ed atrofia congenite. 

La ipertrofia congenita, che consiste in un aumento dei tessuti 
normali, si presenta in due forme diverse sulla mano e sulle dita; 
cioè o tutti i tessuti della mano intera o di una parte, per esem¬ 
pio di un dito, sono aumentati uniformemente di volume, ovvero 
sono atrofizzati a preferenza alcuni tessuti ed in questo ultimo 
caso sono specialmente ipertrofìzzati il tessuto adiposo ed il con¬ 
nettivo. In parecchi casi queste due forme si presentano associate, 
si mutano 1’ una nell’ altra, talché non è possibile una distinzione 
esatta (Adams). La prima forma può attaccare tutta la mano o 
solo alcune parti di essa, per esempio solo alcune dita ; le altre 
dita possono essere normali, atrofiche o attaccate da altre defor¬ 
mità. Le parti ipertrofiche conservano talfìata una forma eguale 
alla normale e soltanto proporzionatamente ingrossata ; ma in al¬ 
tri casi vi sono profondi strozzamenti circolari in parecchi punti 
ed indipendentemente dalle influenze esterne si hanno incurvamenti 
delle dita ipertrofiche o sublussazioni delle articolazioni (G r ii b e r 
1872). Mediante pressione sulle dita contigue anche queste possono 
essere portate in posizioni difettose e subire sublussazioni. 

La capacità di escursione nelle articolazioni delle parti iper¬ 
trofiche per lo più diminuisce in grado più o meno rilevante. Non¬ 
dimeno, in alcuni casi può essere anormalmente libera anche in 
alcune direzioni (Griiber 1872). 
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La pelle sulle parti ipertrofiche può essere di colore normale, o 
bruno, può essere più o meno rossa e presentare anche un rosso 
carico (Adams); i solchi normali cutanei possono essere pro¬ 
fondi ; la temperatura abbassata, cresciuta o normale. Il tatto e la 
sensibilità e il senso di pressione e di temperatura non erano con¬ 
siderevolmente alterati nei casi esaminati sotto questo aspetto. Una 
volta Ewald trovò che il tatto e la sensibilità erano cessati sul 
dorso dell’indice sinistro per un tratto ampio quanto una mezza 
lira di argento. In alcuni casi oltre le suddette complicazioni si 
trovarono teleangiectasie venose sulle parti ipertrofiche ( C h as¬ 
sai g n a c 1858, Friedberg 1867); lipomi sovra altri punti del 
corpo (Friedberg 1867) ; ipertrofia della estremità inferiore 
corrispondente e di tutta la metà del corpo (Maas). 

A misura che aumenta lo sviluppo del corpo anche le parti iper¬ 
trofiche aumentano proporzionatamente di volume o s’ingrossano 
con maggiore rapidità, talché precedono in certo modo le alti e parti, 
quanto a sviluppo ed il loro rapporto con queste diviene sempre più 
sproporzionato coll’ aumentare dell’ età. Questo repentino aumento 
può avvenire anche senza causa valutabile, dopo che 1 aumento e 
stato proporzionale per qualche tempo allo sviluppo del corpo, 
(Adams). Talvolta questo ingrossamento accade a salti; in pa¬ 
recchi casi comincia con un accesso di brivido, colla febbre, col 
rossore e colla rapida tumefazione delle parti ipertrofiche ; in breve 
da tutti i segni di una flogosi erisipelatosa. Friedberg vide 

allora apparire anche il penfigo. 

Secondo Busch (1865) uno sviluppo autoctono si ha piutto¬ 
sto nella seconda forma dell’ipertrofia: nonpertanto le esatte mi¬ 
surazioni di Friedberg fanno rilevare che l’aumento autocto¬ 
no può avvenire in modo accertabile con evidenza anche nella pri¬ 


ma forma. . . N . . , 

Sembra quasi che l’ipertrofìa si manifesti tanto piu fortemente 

quanto più periferiche sono le parti colpite, talché quando sono at¬ 
taccati contemporaneamente la mano ed il braccio è attaccata di 
più la mano, quando la mano e le dita son queste che presentano 

la maggiore ipertrofìa. _ . . 

Il caso di Meckel, riferito da Friedberg (1867), nel quale 

trattavasi di elefantiasi congenita del braccio sinistro, mostra lino 
a quali colossali dimensioni mette capo la ipertrofìa. Il volume del- 
V indice sinistro sorpassava il braccio destro di piu della meta. Il 
pollice ed il medio incurvati posteriormente avevano un volume 
eguale a quello dell’omero sinistro. In una bambina di dodici anni, 
il cui indice normale destro era lungo 3 il sinistro, ipertro¬ 
fico, era lungo 8'' ed aveva un volume proporzionatamente granile, 

l’unghia era larga 1". „ ... , 

La seconda forma della ipertrofìa, cioè quella circoscritta sol¬ 
tanto dalle parti molli, sembra che sia più rara , in essa può av¬ 
venire la formazione di tumori che si delimitano abbastanza evi¬ 
dentemente rispetto alle parti circostanti e che , secondo il pre¬ 
dominare del tessuto adiposo o del connettivale , hanno una con¬ 
sistenza più o meno grande ; talvolta circondano le dita come cer¬ 
cini anulari. 


Gerhardt. — Malattie dei bambini. —Voi. VI. Parte II. 
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Quanto al resto le parti ipertrofiche in questa forma si comporta¬ 
no come nella prima. 

Le ipertrofie hanno un influenza sullo stato generato degl’infermi 
poiché possono divenire il punto di partenza di risipole che reci¬ 
divano sempre, invece esse limitano molto l’uso delle estremità non 
appena le parti ipertrofiche hanno raggiunto un volume conside¬ 
revole e ciò non solo perchè le stesse dita ammalate sono del tutto 
inabili ad afferrare e mantenere un oggetto qualsiasi, ma anche per¬ 
che spostano le altre dita di lato e le mettono fuori attività. In- 
alcuni casi in cui, probabilmente, anche i muscoli erano aumentati 
di volume gli ammalati potevano sviluppare maggior forza nelle 
parti ipertrofiche che nelle normali (Chassaignac 1858, A n- 
n and al e 1865). 


Cura. 


Terapeuticamente solo una cura locale può dare speranze di suc¬ 
cesso. I mezzi interni, come il ioduro di potassio, l’acqua di Carl- 
sbad, anche se adoperati per lungo tempo, sono stati compieta- 
mente inefficaci. Secondo Holmes la compressione con fasce 
elastiche in alcuni casi ha dato buoni servigi e la stessa cosa di¬ 
casi della legatura dell’arteria principale dell’arto; ma in altri casi 
questi mezzi sono falliti completamente. 

Quando si tratta di un’ipertrofìa che attacca uniformemente tutti 
i tessuti vi sarebbe da tentare la compressione. Se questa o la le¬ 
gatura dei vasi non fanno raggiungere lo scopo si può fare sol¬ 
tanto l’asportazione, con un’operazione, delle parti ipertrofiche. 
Non si può stabilire sin dal principio quanto bisogna togliere in 
un dato caso, se, cioè tutta la parte, ipertrofica o se è permesso 
lasciare grandi residui. Nella forma circoscritta , limitata alle sole 
parti molli basta togliere il tumore conservando tanto della pelle 
quanto è necessario per una riunione per prima intenzione della 
ferita. Nell’altra forma, cioè nella ipertrofia generale , bisogna sem¬ 
pre fare prima il tentativo di togliere quanto è necessario per dare 
alla mano il massimo grado possibile di funzione e quanto al resto 
il chirurgo potrà tenere a guida considerazioni estetiche. Se dopo 
tale operazione avvenisse un rapido sviluppo delle parti rimaste, 
nulla si opporrebbe a ripetere l’operazione. 

Nondimeno bisogna sempre tentare di ottenere in tutta l’esten¬ 
sione della ferita fatta coll’ operazione una guarigione senza sup¬ 
purazione per non avere la manifestazione di processi flogistici. 

L’ atrofìa congenita , l’insufficienza di sviluppo della mano o di 
alcune dita si osservano insieme ad altre deformità. Il più delle 
volte sono contemporaneamente atrofiche le dita soprannumerarie. 
Questa uniformità ha un’ importanza pratica solo perchè quanto 
maggiore è il grado dell’atrofìa tanto più facilmente si potrà sacri¬ 
ficare un dito di questo genere. 
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Parti soprannumerarie congenite. 

1/ aumento dì alcune parli è una delle deformità più frequenti 
che si osservano sulle mani; può riferirsi alle falangi , alle ossa 
metacarpee ed alle carpee. A questo proposito è da notare che ad 
un aumento di parti le quali stanno piuttosto centralmente, per 
esempio delle ossa metacarpee, corrisponde anche questo aumento 
nelle parti periferiche, per esempio nelle falangi; però non accade 

la cosa opposta. . , x , . , , 

Nondimeno le ossa carpee (veggasi sotto) presentano, talnata, 

un’eccezione. 

Secondo il maggiore o minore sviluppo delle dita soprannume¬ 
rarie, secondo che si accostano più o meno alla forma normale e 
secondo il loro rapporto colle altre dita, sono state classificate in 

diverso modo. , 

G a i 11 a r d (1862) distingue tre varietà : 1) Il dito soprannume¬ 
rario ha contratto aderenza con un dito normale ed entrambi si 
articolano coll’ osso metacarpeo mediante una sola superfìcie ar¬ 
ticolare ; 2) Il dito soprannumerario è libero e si articola col suo 
limitrofo e sul capo del metacarpeo vi è una sola capsula artico¬ 
lare ; 3) Il dito soprannumerario è completamente isolato e si im¬ 
pianta sovra una speciale superfìcie articolare dell’osso metacarpeo. 
Più completa è la classificazione di Ann andai e (1865) -. 

1) Il dito soprannumerario insufficientemente sviluppato s] inse¬ 
risce con un esile peduncolo sulla mano o sopra un altro dito, 

2) Il dito soprannumerario si articola come organo più o meno 
sviluppato e libero alla sua estremità periferica, col capo o con un 
lato di un osso metacarpo o con una falange, che è comune ad esso 

e ad un altro dito; , _ . 

3) Il dito soprannumerario si fonde in tutta la sua lunghezza con 

un altro dito e presenta un’osso metacarpeo proprio soprannumera¬ 
rio, o si articola col capo di un osso metacarpeo, comune ad esso 

ed al dito limitrofo; 

4) Il dito soprannumerario, come un organo completamente svi¬ 

luppato ha, le falangi proprie libere e l’osso metacarpeo suo par¬ 
ticolare. , . . 

Qui, nel parlare delle singole forme, terremo presente la classi¬ 
ficazione di Ann and al e. ^ 

La prima forma è quella osservata piu spesso. Il dito sopran¬ 
numerario, sovente esattamente simmetrico sulle due mani, mediante 
un sottile peduncolo, costituito sopratutto da connettivo, sta in rap¬ 
porto col lato ulnare o radiale della mano, col lato ulnare del mi¬ 
gnolo, o col radiale del pollice. Annandale vide un caso m 
cui questo rudimento del dito stava sul lato volare del polpastrello 
del pollice. Quanto al resto la mano, ordinariamente, è normale. 
In parecchi casi il dito soprannumerario è tanto poco sviluppato 
che rassomiglia piuttosto ad una cutis pendula , che ad un dito, 
in altri casi si possono distinguere chiaramente alcune falangi. Quasi 

sempre è almeno abbozzata un unghia. 

La seconda forma ha luogo a preferenza sul pollice e sul mi- 
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gnolo e sopratutto sul pollice, qualche volta, è tale che questo ha 
una forma del tutto simmetrica, talché le due parti, tanto la so¬ 
prannumeraria quanto la normale, hanno tale somiglianza che, spes¬ 
so, è difficile giudicare quale parte deve essere sacrificata. Il dito 
soprannumerario si articola col limitrofo o sopra una comune su¬ 
perficie articolare di un osso metacarpeo, o di una falange, ovvero 
la estremità articolare di queste ossa è fenduta e costituisce una 

speciale articolazione per ogni dito. La capsula può, allora, esser 
comune o distinta. 

In altri casi il pollice formato da due falangi si accolla ad an- 
golo retto sul lato radiale del metacarpeo ; allora , ordinariamen¬ 
te, ha un’articolazione peculiare, ma, spesso, è incurvato in for¬ 
ma di artiglio ed è poco mobile, sebbene abbia muscoli e tendini 
propri. 

Nella terza forma la fusione può essere tanto stretta che la pre¬ 
senza di due dita è indicata soltanto da un sottile solco e dalla du¬ 
plicità delle unghie. Annandale vide una donna il cui pollice 
sembrava che avesse tre unghie contigue ; con uno scrupoloso esame 
si noto che vi erano soltanto due ossa metacarpee e due falangi, 
ma tutte queste ossa erano strettamente fuse insieme. 

Nella Quarta forma le dita soprannumerarie, come organi com¬ 
pletamente sviluppati, con falangi ed ossa metacarpee indipendenti, 
e con mobilità completa, possono anche presentarsi in gran nu¬ 
mero ; talvolta si nota anche il fatto singolare che vi sono al tempo 
stesso altre dita soprannumerarie delle varietà precedenti. Per lo 
più si accollano al lato ulnare, ma in alcuni casi anche al radiale. 
In vero anche qui il fatto più frequente è l’aggiunzione di un solo 
dito, nondimeno si sono osservati fino a 13 dita in una mano. 

Alcune deformità di questa specie non sono state ritenute dita 
soprannumerarie, ma raddoppiamenti delle mani. Queste mani ori¬ 
ginariamente doppie presentavano allora la mancanza di alcune 
dita e per lo più dei pollici. 

S a v i a r d vide un neonato all’ Hotel Bieu a Parigi, che aveva 
10 dita in ogni mano e 10 in ogni piede. Y o i g h t parla di un 
neonato che aveva 13 dita in ogni mano e 12 in ogni piede. F o e r- 
s t e r ha dato la figura di una mano e di un piede con 9 dita. 
Gherini (1874) nel descrivere un caso di 6 dita in ogni mano 
dice ciò che segue : non possiamo spiegarci la deformità se non 
ammettendo che ogni mano fosse originariamente doppia e che i 
•due abbozzi fossero fusi insieme; infatti delle sei dita, le due più 
esterne sono mignoli, le due di mezzo sono medii, talché, rigoro¬ 
samente parlando, mancano due indici e due pollici. J. Murray 
presentò alla Società Medico Chirurgica di Londra una donna di 38 
anni, la quale aveva tre mani. Non si potette accertare se ci erano 
un secondo radio e cubito ed era probabilissimo che la duplicità 
delle ossa cominciasse dal carpo. La mano soprannumeraria era 
alquanto più piccola della limitrofa, il pollice era rudimentario ; 
la mano doppia poteva afferrare con energia gli oggetti sebbene il 
massimo complessivo della forza non fosse eguale a quello della 
mano destra. La sensibilità era al pari squisita sulle due mani. 
Sembra che G i r a 1 d é s abbia operato un caso di questo genere. 
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Non ho potuto accertare fino a qual punto le ossa carpee pos¬ 
sono prendere parte all’ aumento. 

Oltre a ciò Annandale riferisce che il numero delle falangi 
delle singole dita può aumentare, ma cita come esempio solo il pol¬ 
lice che, talvolta, ha tre falangi e così avvicinasi alla forma delle 
altre dita. Forse questi casi non si devono ritenere come esempii 
di aumento delle due falangi normali del pollice, ma come di man¬ 
canza di questo e sostituzione ad esso di un altro dito. 

Un caso che conferma molto questa opinione è stato descritto da 
Kuhnt (1872). Ogni mano era costituita da semimani compieta- 
mente normali: la sinistra dalla metà esterna (ulnare) della mano 
sinistra e dalla metà ulnare della destra; la destra dalla metà ul¬ 
nare della mano destra e dalla metà ulnare della sinistra. Il pol¬ 
lice e F indice sembravano sostituiti dal 5° e dal 4° dito dell’altra 
mano. Sul lato radiale della mano destra vi era pure un piccolo 
rudimento di dito provvisto di sostrato osseo, perciò sopra ogni 
mano vi erano un medio, due anulari e due mignoli. 

Gruber sovra mani bene sviluppate quanto al resto, trovò tal¬ 
volta anomalie delle ossa carpee , le quali consistevano in un au¬ 
mento del loro numero normale. Per lo più allora un osso carpeo 
normale si era diviso in molte parti. Le diverse varietà da lui os¬ 
servate erano: 1) divisione dell’osso navicolare in due parti, ra¬ 
diale ed ulnare, 2) divisione dell’osso semilunare in due parti, dor¬ 
sale e volare ; 3) divisione dell’osso triquetro, soltanto abbozzato; 
4) aspetto di epifisi del processo stiloideo del terzo osso metacar- 
peo ; 5) un osso intermedio centrale come in parecchi mammiferi; 
6) in un caso vi erano 11 ossa carpee, cioè l’osso capitatum era 
diviso in tre parti; 1’ 11° osso era formato da una epifisi perma¬ 
nente del 2° osso metacarpeo. 

Sul vivo queste anomalie non si possono riconoscere ; sul cada¬ 
vere possono essere confuse con fratture. 

I disturbi che sono prodotti da ossa soprannumerarie non sogliono 
essere considerevoli; per lo più la deformità della mano spinge i 
genitori degli ammalati a ricorrere subito al medico. Per lo più 
nel lavorare l’impedimento può essere costituito da quelle dita che 
si articolano abbastanza solidamente o stanno ad angolo retto verso 
il margine ulnare o radiale della mano. Sono pochissimo mobili 
perchè l’infermo possa usarle e troppo rigide per poter piegarle 
quando toccano qualche oggetto, 

In un caso descritto da Gruber l’ammalato, che aveva due 
corti pollici sulla mano sinistra, poteva avvicinarli come le appen¬ 
dici di un granchio ad afferrare piccoli oggetti. 

Perciò, ordinariamente, una cura è necessaria solo sotto l’aspetto 
estetico ; può consistere nel togliere con una operazione le parti 
soprannumerarie. Quando trattasi di dita soprannumerarie, le quali 
hanno un sottile peduncolo, si asporta questo a livello delle parti 
circostanti e si frena l’emorragia colla compressione od applicando 
una sutura. 

Se il dito soprannumerario ha una articolazione per se sull'osso 
metacarpeo o sulla falange di un altro dito, si disarticolerà, for¬ 
mando un lembo che covre completamente la ferita. Per queste 


422 B e e 1 y , Malattie della mano nei bambini. 

dita è indifferente se sono asportate poco tempo dopo la nascita o 
più tardi. 

Se il dito soprannumerario si articola con un altro fisiologico, 
nel disarticolarlo ha luogo che V articolazione di questo altro dito 
fisiologico si apre e vi è pericolo che suppuri, laonde, in questi 
casi si è preferito non di disarticolare, ma di amputare il dito sol¬ 
tanto, quanto più vicino è possibile alla sua base. Così si è rag¬ 
giunto ben poco lo scopo. La posizione spesso anormale del dito 
contiguo non può modificarsi, il moncone, relativamente, continua 
a crescere insieme alle altre parti e poi diviene sporgente. Ru¬ 
di n g e r (1876) non ha ancora accertato casi di reale sviluppo 
successivo di dita soprannumerarie amputate. White riferisce 
un caso di un bambino di 3 anni che aveva un doppio pollice in 
sotto della prima articolazione ; il pollice esterno era più piccolo 
dello interno ed entrambi avevano le unghie completamente svi¬ 
luppate. Il pollice esterno fu asportato, però crebbe di nuovo ed 
una nuova unghia si formò sopra di esso. Un altro medico 1’am¬ 
putò per la seconda volta, ma tornò a crescere e di nuovo si formò 
un’ unghia sulla sua estremità periferica. Sfortunatamente non ho 
indicazioni precise su questo caso ; però non credo che fondandosi 
sovra esso si sia autorizzati a ritenere che si trattasse realmeate 
di una ricomparsa delle dita soprannumerarie amputate. 

Perciò, quando si tratta davvero di dovere ricorrere ad un’ope¬ 
razione, è indicata sempre la disarticolazione. Facendo astrazione 
dal grande aiuto che oggi abbiamo nel metodo di cura asettico delle 
ferite, è da notare che il pericolo di una suppurazione delle arti- 
colazioni delle dita non è considerevole e fin quando si manifesta 
e la ferita della disarticolazione non guarisce per prima intenzione 
non avviene, perciò, un’anchilosi dell’ articolazione. 

Quando il dito soprannumerario ed il suo compaguo sono svilup¬ 
pati in modo perfettamente eguale, talvolta, si può essere in dub¬ 
bio circa quello che bisogna asportare. In questi casi, ordinaria¬ 
mente, i chirurgi decidono la disarticolazione del dito che è più 
lontano dalla linea mediana della mano, giacché il successivo uso 
di questa dà maggiore occasione ad abdurre un dito troppo forte¬ 
mente addotto, che a far passare in adduzione un dito troppo for¬ 
temente abdotto. Se, dopo asportato il dito soprannumerario, quel¬ 
lo che resta non passa spontaneamente, a poco a poco , in posi¬ 
zione normale, può essere necessaria una cura ortopedica succes¬ 
siva, che deve consistere nello applicare fasciature, stecche immo¬ 
bilizzanti ecc. 

La disarticolazione si deve fare quanto più presto è possibile dopo 
la nascita. Un’operazione fatta a scopo estetico può essere coro¬ 
nata da successo, solo quando le ossa metacarpee, vengono aspor¬ 
tate insieme a qualcuno delle carpee, se queste sono aumentate di 
numero. Questa operazione è certo giustificata in alcune circostan¬ 
ze , cioè quando si è certi di ottenere un risultato medicando la 
fsritcì alla L 1 s t g i* 

Quando si tratta della fusione di un dito soprannumerario col 
suo limitrofo in una estensione più o meno grande, si potrà piut- 
• tosto rinunziare a qualsiasi operazione. Se invece si asporta biso- 
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gna conservare tanta pelle dello stesso dito, che più tardi le ferite 
possano chiudersi facilmente. 


Mancanza congenita (li alcune parti. 

La mancanza congenita di alcune parti può presentarsi in due 
forme che si possono distinguere chiaramente l’una dall’altra, delle 
quali 1’ una deve essere riguardata come conseguenza della cosid¬ 
detta amputazione spontanea , mentre l’altra come sospensione di 
sviluppo . 

Nella prima forma si ammette che parti già esistenti nell’utero 
si distaccarono in un modo qualsiasi e che il residuo rimasto rap¬ 
presenti un moncone da amputazione. Talvolta esso è caratteriz¬ 
zato da una cicatrice all’ apice ; altre volte questa non si osserva. 
Esso manca tanto più spesso quanto più precoce fu l’epoca della 
vita intrauterina in cui accadde il distacco. Per il moncone d’am¬ 
putazione di un dito sembra caratteristica la mancanza dell’unghia, 
pur quando non si può scovrire nessuna cicatrice. Invece, quando 
vi è 1’ unghia, il polpastrello può essere sempre amputato. 

Come cause di questi distacchi intrauterini, sono state ritenute 
atrofie epiteliali, cancrena spontanea, strozzamenti mediante briglie 
neoformate di natura flogistica o accartocciamento delle membrane 
dell’ uovo. 

Non sono prive d’importanza a questo proposito alcune osserva¬ 
zioni di Weisse (1856) benché non riguardino la vita intraute¬ 
rina degl* infermi. Questi in piccolissimi bambini vide sopra alcune 
dita della mano e dei piedi strozzamenti circolari formati da anse 
di peli e crede che queste anse si sieno prodotte spontaneamente, 
perchè non presentavano nessun nodo ed una volta fu trovato solo 
una di queste anse lassamente accollata. 

Mediante queste amputazioni spontanee può avvenire una com¬ 
pleta mancanza di tutta la mano o della metà inferiore o di tutte 
le dita ad eguale livello o anche di alcune parti di dita. Non di 
raro trovansi monconi di questa ultima specie sovra mani defor¬ 
mate per tutta altra ragione. Annandale (1865, N. 10) descrive 
una mano in cui mancavano tutte le dita e in loro vece vi erano 
piccoli monconi, il più lungo dei quali era quello corrispondente 
al pollice. Nessuno di questi monconi aveva un’ unghia. 

Talvolta non avviene un’ amputazione completa, ma hanno luogo 
soltanto profondi strozzamenti circolari, talché la parte che sta 
davanti a questo strozzamento è attaccata ad un sottile peduncolo. 
Strozzamenti di questo genere sono stati da me osservati anche 
nella porzione terminale deliedita davanti alle unghie, Menzel 
(1874) li ha descritti col nome di dactilosi, li ritiene effetti d’in¬ 
fossamenti epiteliali (il suo lavoro contiene un’ esatta descrizione 
delle note microscopiche). Durano immutati per tutta la vita ; dopo 
la nascita sembra che non si approfondino di più, ma neppure si 
colmano e scompaiono. 

I monconi da amputazione non danno luogo ad operazioni 
nei casi di strozzamenti circolari può essere razionale ramputajrkme 
delle dita a livello di questi strozzamenti, giacché queste appendici 
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mobili sono molto moleste per gl’ infermi e dopo maltrattamenti 
esterni, per esempio traumi, possono anche divenire la sede di do¬ 
lori spontanei (Menzel 1874). 

Nella seconda forma, nella quale si osserva la mancanza di al¬ 
cune parti, il fatto più rilevante è costituito dalla mancanza di 
'parti dello scheletro. 

Alcuni casi di questa specie esaminati attentamente mostrarono 
che, per lo più, manca eziandio una parte dei muscoli e che, tal¬ 
volta, alcuni vasi e nervi hanno pure un corso del tutto normale. 
Invece in altri casi vi erano pure quei muscoli che avrebbero do¬ 
vuto inserirsi sulle parti mancanti dello scheletro (Bouland in 
N él at o n). 

Circa r etiologia di queste anomalie non sappiamo assolutamente 
nulla. 

Se il braccio o V avambraccio mancano del tutto o in parte , 
la mano o i suoi residui possono aver mutato la loro posizione 
in modo che stanno vicino alle spalle o vicino all’ articolazione del 
gomito. 

. James Milward (1874) in uno di questi casi trovò che le 
estremità superiori mancavano completamente; dalla spalla parti¬ 
vano tre dita, delle quali uno aveva la forma di un pollice; un 
dito era flesso in direzione della spalla, gli altri due stavano di¬ 
ritti. Clemens (1813) vide che il braccio e l’avambraccio destro 
mancavano, la mano stava sulla spalla e notavasi un rudimento 
cartilagineo con cui la mano, ben conformata, stava in rapporto 
colla cavità articolare ; mano e dita erano mobili. In un .caso de¬ 
scritto da Metzger le mani si articolavano col tronco e man¬ 
cavano non solo il braccio e l’avambraccio ma anche la coscia e 
la gamba. Major ed Hofmann (1872) riferiscono un caso nel 
quale mancava 1’avambraccio sinistro e la mano s’inseriva sul- 
l’olecranon abbozzato. Annandale (1865, fig. 37) dà il disegno 
di un infermo nel quale le due estremità superiori al sito ove do¬ 
vevano essere i gomiti terminavano in forma di monconi ed un solo 
dito stava in lasso rapporto coll’ estremità di ogni moncone. 

La mancanza parziale delle ossa dell' avambraccio non è rara. 
Il radio può mancare tutto o in parte ; ora nell’ estremità superiore, 
ora nella inferiore. L’ ulna può avere uno sviluppo normale od es¬ 
sere parimente molto poco sviluppata. L’estremità mancante del 
radio talvolta è sostituita da una parte fibroso-cartilaginea. Non¬ 
dimeno, non ho trovato nessun caso di mancanza dell’ ulna senza 
che al tempo stesso non si parlasse di una notevole insufficienza 

del radio. 

In molti casi mancano al tempo stesso alcune ossa carpee , me- 
tacarpee e falangee corrispondenti al lato radiale della inano, per¬ 
tanto possono esservi in numero normale benché manchi il ra yio* 
Il neonato di cui fece una attenta osservazione Gru ber (1865) 
presentava la mancanza del radio e della cartilagine destinata al- 
’ osso navicolare. La falangina e la falangetta del 5 dito erano 
fuse in un sol pezzo: vi erano 5 dita e 5 ossa metacarpee. 

Dalle osservazioni fatte finora risulta che quando manca il radio 
vi sono 4 ossa metacarpee ; possono mancare 1’ osso navicolare ed 
il multangulum majus ; invece quando manca il radio ^e vi sono o 
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ossa metacarpee, cioè dal 3° al 5°, mancano l’osso navicolare, il 
multangulum majus ed il minus. 

Se manca 1’ estremità inferiore del radio ordinariamente l’ulna 
cerca di sostituirlo; diviene più voluminosa, sopratutto all’estre¬ 
mità periferica, che nelle sue dimensioni ricorda quella del radio 
e contrae una specie di articolazione col carpo, il quale, per lo 
più è incompleto. Di rado conserva la sua larghezza normale e pre¬ 
senta allora una superficie articolare sul lato esterno o sulTinterno. 
Una volta B o u 1 a n d non osservò nessuna traccia di superfìcie 
articolare; il carpo stava in rapporto coll’ulna mediante una massa 
resistente fibrosa. 

Nei casi di leggiere anomalie i muscoli dell’ avambraccio possono 
essere normali. Sovente sono alterati circa a numero, robustezza 
e punti di inserzione. Non di raro mancano molti di essi o quasi 
tutti, come in un caso di Prestat, nel quale vi era un solo 
muscolo cubitale ; i muscoli della mano presentano anomalie solo 
quando mancano alcune ossa di questa. Sovente i muscoli dello 
avambraccio sono atrofici, benché non attaccati da degenerazioni 
adipose; l’atrofia attacca a preferenza i pronatori, i supinatori, i 
muscoli del lato radiale e quelli del lato ulnare. L’ arteria ulnare , 
ordinariamente,, ha un volume normale, mentre la radiale è anor¬ 
malmente piccola; i nervi ora decorrono normalmente ed ora il 
nervo radiale è atrofico e si perde a livello dell’articolazione del 
gomito nei muscoli che hanno punto di partenza nell’epicondile, 
ovvero il nervo mediano e Vicinare si riuniscono nel terzo infe¬ 
riore del braccio per seguire insieme il corso di questo ultimo fino 
alla regione palmare dove si distribuiscono in modo normale. 

Accentuatissime appaiono le conseguenze di questi difetti sia nel 
rapporto del carpo colle ossa dell’ avambraccio, sia nella posizione 
della mano rispetto alle dita. Spesso ci ha forte flessione dal lato 
radiale della mano, la quale può giungere fino al punto che l’asse 
longitudinale della mano forma un angolo acuto con quello dello 
avambraccio, il margine radiale della mano si può sovrapporre fa¬ 
cilmente al margine radiale dell’ avambraccio e la mano è rotata 
intorno al suo asse longitudinale ora nel senso della pronazione, 
ora in quello della supinazione. In parecchi casi si osserva pure 
che la mano è flessa ora in posizione dorsale , ora volare ; tuttavia 
quasi sempre è accompagnata da flessione o radiale o ulnare. 

Lo spostamento delle ossa metacarpee può divenire tanto consi¬ 
derevole che la superficie articolare inferiore delle ossa dell’avam¬ 
braccio e quella superiore del carpo stanno solo in parte in rap¬ 
porto scambievole, o non lo sono più affatto, talché si producono 
sub lussazioni o complete lussazioni delle articolazioni della mano 
e formansi neoartrosi sul lato dorsale e sul volare delle ossa del- 
l’avambraccio. Queste alterazioni di posizione della mano da pa¬ 
recchi autori e sopratutto dagli inglesi, sono indicate col nome di 
mano vara e certamente a torto, giacché non corrisponde affatto 
al significato del nome di piede equino varo. 

Nel caso di spostamento (lussazioni del carpo) sul lato dorsale 
dell’avambraccio, il metacarpo, per lo più, è in forte flessione 
dorsale , talché, al pari che in un caso di Smith la mano nel 
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riposo forma un angolo retto coll’avambraccio. Nel caso di spo¬ 
stamento (lussazione) verso il lato volare la mano è flessa sulla 
palma. Spesso le prime falangi delle dita sono allora flesse in senso 
opposto , cioè in senso dorsale quando il metacarpo è flesso in 
senso volare , o verso 1’ ulnare quando il metacarpo è flesso verso 
il radio, mentre le seconde e terze falangi sono sempre flesse in 
posizione volare. La mano, per lo più, può fare soltanto un mo¬ 
vimento abbastanza circoscritto. I difetti delle ossa, per lo più, si 
accertano con facilità, onde la diagnosi non è difficile. 

Bouvier (nel N é 1 a t o n) vide una volta una completa man¬ 
canza del carpo. Le ossa dell’ avambraccio erano normali : il me¬ 
tacarpo era articolato colla sua estremità inferiore, la mano era in 
iperestensione e quasi inclinata verso il margine ulnare. La defor¬ 
mità era tanto poco caratteristica che solo all’ autopsia ne fu ac¬ 
certata la causa. Nei casi di difetti delle ossa del metacarpo o di 
alcune falangi le dita, se non vi sono altre alterazioni, subiscono 
un accorciamento corrispondente alla mancanza delle ossa, perdono 
la loro solidità ed appaiono come tessuti di parti molli senza parte 
scheletrica. Ma sulla loro estremità periferica vi è quasi sempre 
un’ unghia od un suo rudimento. Continuando lo sviluppo l’unghia 
può curvarsi come artiglio, come si osserva talvolta dopo la per¬ 
dita della falangetta in seguito a paterecci. 

Delle osservazioni dei casi di questa categoria citeremo le se¬ 
guenti : 

In un bambino di anni 4 y 2 esaminato da Ànnandale la mano 
sinistra non aveva che il pollice ed il mignolo ; il pollice era dop¬ 
pio, aveva le due prime falangi riunite fra di loro e solo una se¬ 
conda falange; mancavano le ossa metacarpee dell’indice e del me¬ 
dio. Le due dita si muovevano liberamente e V infermo poteva con 
esse afferrare oggetti. C h a r o n osservò una mancanza delle tre 
ossa metacarpee medie della mano sinistra. Le dita di questa mano 
erano in rapporto fra di loro per sindactilia. Griiber (1865) os¬ 
servò una mancanza della falangina su tutte le dita delle mani e 
dei piedi, e vi era pollice doppio. Ànnandale (1865 , caso YI) 
in una bambina di 12 anni osservò che sui due mignoli della mano . 
mancavano le ossa delle falangi terminali, esistevano le unghie. 
In una ragazza di 14 anni (caso VII) Ànnandale sull’anulare 
destro non trovò che due falangi, molto male sviluppate e che erano 
in rapporto col metacarpo solo mediante connettivo, talché non vi 
era nessuna articolazione metacarpo-falangea. Parimente il dito 
mignolo era deformato e l’indice sinistro non avea falange ed era 
costituito soltanto da parti molli, tessuto cutaneo ed adiposo e da 
un’unghia. Blaschko (1856) narra un caso in cui tutte le dita 
della mano sinistra, tranne il pollice, non avevano nè parti ossee 
nè unghia; forse trattavasi, contemporaneamente, di un’amputazione 
spontanea. 

Non si può affatto pensare ad una sostituzione delle parti man¬ 
canti con un’ operazione ; ma se per mancanza di alcune ossa sono 
prodotti i cangiamenti di posizione delle parti piuttosto periferi¬ 
che, si può con una cura ortopedica, o mediante stecche, o appa¬ 
recchi immobilizzanti ecc. fare il tentativo di ricondurre questa 
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parte in una posizione la quale possa favorire più tardi la libera 
funzionalità. Quanto più spesso si comincia questa cura, forse su¬ 
bito dopo il parto, tanto migliori sono i risultati che si possono 
avere. Se manca in parte un osso eie ir avambraccio si potrebbe 
porre il quesito se non si potesse, colla resezione di un tratto cor¬ 
rispondente dell'altro osso, coadiuvare la cura ortopedica. 

Aderenze congenite. 

V aderenza congenita delle dita , cioè la sindactilia può presen¬ 
tarsi nelle seguenti forme: 

1) Come allungamento della pelle normale in avanti, talché i lati 
contigui delle dita sono congiunti fra di loro nj|diante una mem¬ 
brana più o meno grossa, la quale, però, permetta alle singole dita 
una certa mobilità reciproca; 

2) Come una larga aderenza dei lati contigui di due dita, talché 
il distacco è indicato da un solco più o meno profondo, ma si può 
ancora riconoscere un distacco completo delle parti ossee ; 

3) Come fusione delle stesse falangi. Come una quarta specie si 
potrebbero ritenere quei cordoni in forma di ponti che congiungono 
fra di loro non già dita contigue , ma lontane le une dalle altre, 
senza che le intermedie sieno passionate. Io ho visto un caso di 
questa specie; ma solo sovra il piede di un bambino. 11 quarto dito 
era congiunto col primo. 

Nella prima forma le dita, quanto al resto, nella maggior parte 
dei casi, sono normali ; nei leggieri gradi della seconda e terza 
specie le singole dita si ponno ancora distinguere evidentemente, 
a prima vista, 1’ uno dall’ altro, le unghie sono ancora in numero 
normale e separate da parti molli. Nei gradi avanzati ed avanza¬ 
tissimi ha luogo una fusione tanto completa che la mano, a prima 
vista, può sembrare realmente mancante di una o molte dita e non 
si può accertare nessuna traccia di abbozzo delle singole dita nè 
sulle parti molli, nè sullo scheletro. Le unghie sono allora fuse in 
una sola alquanto più larga. 

L’ aderenza può estendersi a tutta la lunghezza delle dita o solo 
ad una parte di essa ed appunto può essere circoscritta alla parte 
periferica, mentre la centrale è libera o all’opposto. 

Non sono rare le combinazioni di vario genere, talché, per esem¬ 
pio, le falangette o le falangine presentano una fusione ossea e le 
falangi sono riunite solo da connettivo. 

Per lo più si nota la sindactilia delle ultime quattro dita, men¬ 
tre il pollice è attaccato solo di rado. Se le singole falangi sono 
bene sviluppate avviene che mentre tutte le dita sono fuse insie¬ 
me, tranne il pollice, la mano assume una forma che ricorda quella 
di parecchi animali ; le dita non possono essere completamente 
estese e la superficie volare della mano forma una fovea spianata. 

Spesso la sindactilia è associata ad altre deformità della mano, 
come per esempio alla polidactilia, alla mancanza di alcune parti 
od all’ atrofia di altre, ecc. Nei gradi più elevati di questa defor¬ 
mità e persino quando mancano completamente solo poche parti, 
le mani acquistano un aspetto tanto anormale che a stento si pos- 
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sono ancora riconoscere alcune parti. Tutta la malattia presentasi 
come un organo trasformato , che si avvicina alla fovea sferica e 
che presenta svariati solchi e depressioni che s’ incrociano. Solo 
con un esame attento e palpando le ossa metacarpee e le falangi 
si può dire a quali dita corrispondono le singole parti di questa 
massa. 

Di rado mancano alcune unghie o almeno vestigia di esse. Tal- 
fiata vedonsi alcuni canali tortuosi i quali a livello del margine 
libero della membrana interdigitale normale, menano (fra le dita 
aderenti) dal lato dorsale verso il lato volare e possono penetrarvi 
soltanto esili sonde. 

Come esempio di questa deformità complessa qui non riferirò che 
brevemente un caso osservato nella Clinica dell’ Università di Koe- 
nigsberg. L’infermo, bambino di 10 giorni, era nato dopo un parto 
laborioso, ma senza intervento chirurgico. La mano destra aveva 
una form a normale e soltanto sulla falange terminale del dito me¬ 
dio , imm ediatamente davanti all 1 unghia vi era uno strozzamen¬ 
to e la estremità del dito sembrava essere in rapporto colla re¬ 
stante porzione solo mercè un peduncolo relativamente robusto. 
Il diametro del peduncolo corrispondeva circa alla metà del dia¬ 
metro del dito in questo punto. La falange terminale presentava 
uno sviluppo completo, ma l’unghia era più piccola della normale. 
Sulla mano sinistra le ossa metacarpee erano complete. Il pollice, 
il cui osso metacarpeo era molto mobile, sembrava disarticolato 
nell’articolazione fra l’osso del metacarpo e la prima falange. Era 
rimasto soltanto un piccolo moncone conico. L’indice aveva una 
prima falange, ma delle altre non si palpava nulla, immediatamente 
davanti alla prima falange vi era uno strozzamento circolare al 
quale seguiva un piccolo polpastrello munito di un’ unghia rudi- 
mentaria. Sul medio si poteva riconoscere soltanto la prima fa¬ 
lange, quanto al resto somigliava all’indice ed il polpastrello era 
grosso quanto una fava ; il quarto dito aveva parimente la prima 
falange e davanti a questa ci era una parte alquanto strozzata 
grande quanto una lenticchia senza nessun rudimento di unghia. 
Sul quinto dito si palpavano la prima e la seconda falange; l’estre¬ 
mità periferica di questa ultima terminava con un sottile ponte 
mercè cui il quinto dito stava in rapporto col quarto immediata¬ 
mente davanti alla prima falange. Il ponte presentava una cicatrice 
longitudinale; le dita stavano in rapporto scambievole con aderenze 
larghe in forma di cordoni : l’indice col medio e questo col quarto 
dito. Sotto questi cordoni potevasi spingere ovunque una sottile 
sonda. Sul lato dorsale della prima falange del dito medio decor¬ 
reva, lungo il suo asse longitudinale, un’ esile cicatrice lineare. I 
solchi nella parte volare della mano erano profondi e ben distinti. 
Sul piede destro varo congenito vi era un profondo solco circolare 
davanti all’unghia dell’alluce. Le unghie su tutte le dita di que¬ 
sto piede erano più deboli di quelle delle dita del piede sinistro. 
Sul quarto dito di questo piede T unghia mancava completamente 
e si sentiva chiaramente solo la prima falange. L’ estremità peri¬ 
ferica del quarto dito del piede allungavasi in forma di sottile cor¬ 
done che si inseriva sul lato esterno del primo, immediatamente 
accanto all’unghia, sopra del suddetto polpastrello. Questo cor* 
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done tanto nel punto della sua inserzione sullo alluce, quanto nel 
punto ove passava nel quarto dito presentava uno strozzamento 
e fra questi due strozzamenti vi era un piccolo rigonfiamento fu¬ 
siforme. 

Si è tentato di spiegare la sindactilia in diversi modi o come ade¬ 
renza di dita già separate, o come sospensione, in un certo perio¬ 
do , dello sviluppo embriologico. Se si ammette che le dita spun¬ 
tino separatamente sul margine periferico della mano, i casi in cui 
le prime falangi sono separate mentre le falangine e le falangette 
sono riunite possono prodursi solo ammettendo che le dita le quali 
erano già libere abbiano di nuovo contratto aderenza fra di loro, 
Se invece si ammette che il distacco delle dita accade [mercè de¬ 
pressione epiteliale la quale ha luogo dal lato dorsale e volare, ai- 
ora ogni sindactilia si può spiegare come una sospensione, in un 
certo periodo , dello svi uppo embriologico. La mancanza di cica¬ 
trice non è contro la fusione di dita già separate, invece, quando 
ci sono, confermano questa opinione. Ed in vero la stessa aderenza 
di dita non contigue milita a favore di questa genesi. 

I disturbi che gli infermi hanno per tali aderenze consistono nel¬ 
l’ostacolo meccanico alla mobilità delle dita, ma in molti casi sono 
più leggieri di quanto farebbe credere l’aspetto della mano, poiché 
gli ammalati imparano ad usare con grande abilità le loro dita de¬ 
formate ; malgrado ciò persino i leggieri gradi di sindactilia ven¬ 
gono spesso presentati al medico per l’operazione, giacché i geni¬ 
tori o gli stessi infermi, sovente, per considerazioni estetiche re¬ 
clamano che si asportino le parti le quali hanno contratto ade¬ 
renze fra di loro, ciò che ad essi sembra di facile esecuzione. 


Cura. 

Se l’aderenza non giunge completamente fino alla estremità delle 
dita si può, secondo Dieffen bach, allontanare talvolta questo 
inconveniente tirando in dietro la 'pelle, il quale processo, però, 
deve essere proseguito per anni. Sul margine dell’aderenza fra le 
dita si porta un cordone rotondo e liscio , le cui estremità sono 
fissate ad un braccialetto. Ma se vi è aderenza fra molte dita si 
tendono ovunque fra questi cordoni come corde di violino. D i e f- 
fenbach con questo processo, continuato per anni, ha veduto 
sparire gradatamente i setti quando non erano troppo grandi. Se¬ 
condo lui nei teneri bambini si può ricorrere solo a questo pro¬ 
cesso. Quando i lacci sono applicati troppo tesi rallentasi la retro- 
cessione del setto. 

Tutti gli altri metodi di cura tendono al distacco cruento delle 
dita che hanno contratto aderenza insieme. Il gran numero di que¬ 
sti processi dimostra che in talune circostanze può essere diffici¬ 
lissimo giungere ad un risultato soddisfacente e pur quando si ot¬ 
tiene la guarigione con distacco completo sovente si osserva che 
dopo alcuni anni non resta che uno scarso residuo di ciò che si è ot¬ 
tenuto. 

Le cause di questi insuccessi possono essere di natura svariatis¬ 
sima. Nel semplice distacco delle parti che hanno contratto ade- 
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renze insieme è difficile ottenere una cicatrizzazione nei punto , 
ove nella regione della base della prima falange s’incontrano le su¬ 
perficie cruente dei lati contigui delle dita. La tendenza di ogni 
superficie cruenta non a riunirsi sola ma colla superfìcie di fronte 
è notevolissima. Si è cessato di evitare questo inconveniente fa¬ 
cendo cadere il taglio prima in questo punto e facendo cicatriz¬ 
zare prima che l’aderenza venga distaccata in tutta la sua esten¬ 
sione, ovvero trapiantando ivi un lembo preso in prestito dal lato 
dorsale delle dita o della mano. Se la cicatrice resta distensibile 
sulla superficie laterale delle dita si può ritenere come assicurato 
il successo raggiunto in questo modo, ma se la cicatrice si contrae 
avviene allora che il margine della membrana interdigitale si re¬ 
trae verso la punta delle dita e la pelle dal lato dorsale è attratta 
verso il volare della mano, in modo che si produce, almeno, un’a¬ 
derenza parziale, ovvero ha luogo un incurvamento laterale delle 
dita. Se l’operazione fu fatta nei primi anni giovanili questa reci¬ 
diva è prodotta non pure da una contrattura cicatriziale, ma basta 
pure che la cicatrice non contragga aderenza per spostare grada¬ 
tamente il margine della membrana interdigitale verso la perife¬ 
ria. Lo spostamento di questo margine verso la punta delle dita 
può giungere ad un punto eguale di quel che era prima dell’ope¬ 
razione o essere maggiore. 

Ricovrendo di pelle i lati delle dita che stanno contigui e fa¬ 
cendo cadere le cicatrici verso il lato volare o dorsale delle dita 
si può, almeno in parte, evitare questa influenza nociva della con¬ 
trattura cicatriziale o della sospensione delle cicatrici. Pur quando 
di due dita che aveano contratto una completa aderenza è rive¬ 
stito completamente di pelle solo uno, avviene che uno spostamento 
della pelle dal lato volare o dal dorsale della mano incontra grande 
difficoltà , ma d’ altra parte hanno luogo facilmente incurvamenti 
laterali del dito non rivestito di pelle. 

Da Celso è stato già raccomandato di recidere semplicemente 
le membrane di congiunzione e di avviluppare le dita con liste 
adesive per impedire che si riproducesse l’aderenza. Allo stesso 
scopo A bul-Casem raccomandò di frapporre laminette di piom¬ 
bo; H e i s t e r di circondare le dita separate con fasce bagnate in 
acqua di calce ; Z a n g frapponeva taste di filacce ; S e e r i g ap¬ 
plicava cunei fra le dita; altri cercarono di raggiungere lo stesso 
scopo fissando le dita sovra stecche in posizione divaricata . 

Tutti questi mezzi si sono dimostrati completamente inefficaci. 
La recisione può essere sufficiente solo quando la membrana di 
congiunzione è tanto sottile che dopo di averla recisa si viene a 
chiudere comodamente la ferita con sutura ed allora, in seguito a 
ciò , può avvenire una cicatrice con poca contrazione. Anche in 
questo caso favorevolissimo bisogna stare in guardia contro un 
possibile spostamento in avanti del margine della membrana inter¬ 
digitale ; ma il ripetere 1’ operazione non presenta allora nessuna 
difficoltà. 

Quando l’aderenza non è che parziale , cioè riguarda solamente 
la parte periferica delle dita, mentre la centrale è restata divisa, 
si riuscirà più agevolmente nello scopo, colla recisione semplice, 
perchè l’influenza della consecutiva contrattura cicatriziale e del 
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progressivo sviluppo sarà in tal caso molto minore di quando le 
cicatrici di parti laterali limitrofe si fondono l’una coll’altra. 

Rudttorfer, Kriiger-Hansen, Beck (vegg. in Schiu¬ 
di e r), Liston (veggasi in Annandale) cercarono di stabilire 
fra le prime falangi delle dita che avevano contratto aderenza, ed 
appunto a livello del margine anteriore delle membrane interdigi¬ 
tali normali, prima un canale rivestito di pelle o cicatrizzato , 
allo stesso modo con cui nel lobulo dell’orecchio si fanno aperture 
per gli orecchini. Più tardi si distacca ciò che resta delle aderen¬ 
ze. E stato affermato che la striscia cicatriziale che in tal modo 
interrompe le due superfìcie cruente nell’angolo dell’incisione im¬ 
pedirebbe che le dita contraessero di nuovo aderenza insieme. 

Ma questo processo presentava parecchi inconvenienti. In primo 
luogo si riusciva ad ottenere la cicatrizzazione di questo canale 
solo dopo lunghissimo tempo e talfiata non vi si riusciva affatto ; 
oltre a ciò, fin quando la cosa procedeva bene, le recidive, per le 
ragioni sopradette, non si potevano evitare. 

Recentemente Annandale (1865) come corpo estraneo da frap¬ 
porre in mezzo alle dita ha raccomandato un sottile cordone di 
gomma elastica che verrebbe teso fra le basi delle prime falangi e 
che colle estremità si fissa ad un braccialetto nel modo con cui 
Dieffenbach prescrisse per il suo metodo incruento. 

Schindler (1851) colla legatura che egli applicò intorno alla 
membrana e che stringeva più fortemente di giorno in giorno re¬ 
cise quest’ ultima completamente in quattro settimane ed impedì , 
coH’interporre laminette di piombo, che le superfìcie cruente conti¬ 
gue aderissero. In sei settimane le ferite erano guarite. S c h i n- 
d 1 e r fu contento del risultato finale; tuttavia, mediante contrat¬ 
tura della cicatrice, si produsse l’incurvamento di un dito. 

Yogel (1875) in un caso nel quale le falangi terminali aderi¬ 
vano mediante una massa ossea, mentre le prime e le seconde fa¬ 
langi erano riunite fra di loro da connettivo, usò la legatura ela¬ 
stica di Dittel; egli però non distaccò la membrana in una sola 
volta , ma in diversi tempi e quasi nel territorio di una sola fa¬ 
lange. Mediante un ago passò attraverso la membrana un filo di 
gomma , a livello della seconda articolazione falangea e poi l’an¬ 
nodò sull’ estremità periferica della membrana. Le parti molli fu¬ 
rono distaccate quasi in 5 e 1’ osso in 8 giorni. La pelle era 
tanto attirata verso il punto ove era stato infilzato l’ago che la su¬ 
perfìcie cruenta non era se non la metà di quanto avrebbe dovuto 
essere in un distacco col bistori. Oltre a ciò, mentre il filo stava 
per essere reciso erasi formato tessuto cicatriziale nel punto di 
distacco. Dopo che fu recisa la prima legatura fu applicata la se¬ 
conda , ecc. La ferita fu nettata ogni giorno e si cucì con filo an¬ 
tisettico. Nell’angolo della fenditura Yogel, dopo applicazione 
della ultima legatura mise un laccio elastico nello stesso modo tenuto 
da Annandale. Questo processo non difende dalla recidiva, ma 
sembra che presenta parecchi vantaggi nelle operazioni da fare 
molto precocemente. Esso può venire eseguito con grande facilità, 
senza nessun’assistenza e senza una speciale cura successiva scru¬ 
polosa; è completamente innocuo e si può ripetere sempre che si 
vuole; la pelle esistente si utilizza largamente tenendola con len- 


432 


Beely. Malattie della mano nei bambini. 


tezza. Se si procede anche più lentamente di Y o g e 1 non vi sarà 
più da temere un incurvamento del dito per contrazione cicatri¬ 
ziale, poiché si può interrompere l’operazione per tutto il tempo 
che si vuole e rimandarla a quella epoca successiva che si cre¬ 
derà opportuna. Ad ogni modo bisogna sempre attendersi a dovere 
ripetere l’operazione dopo qualche tempo, a misura che progredi¬ 
sce lo sviluppo del bambino. Ulteriori osservazioni ci dovranno in¬ 
segnare se il cordone di gomma usato da A n n a n d a 1 e e più tardi 
anche da Yogel potrà essere applicato almeno durante la notte, 
pur lungo tempo dopo avvenuta la cicatrizzazione e se può essere 
completamente impedita o protratta la recidiva. 

Le incisioni laterali , come quelle indicate da Dieffenbach 
costituiscono un certo passaggio da questa semplice operazione 
alle operazioni di neoplastia. 

Queste operazioni si devono fare quando la congiunzione non 
corrisponde a tutta la lunghezza del dito, quando la semplice re¬ 
cisione non è sufficiente a togliere, definitivamente, il male e quando 
l’intertrapiantamento di un lembo cutaneo è un’operazione troppo 
esagerata per questo stato. Dopo distacco delle parti saldate in¬ 
sieme sul lato della prima falange di ogni dito opposto alla super¬ 
fìcie cruenta si fa un’incisione longitudinale corrispondente alla 
lunghezza della falange e col dissecare dalla prima superficie cruenta 
si rendono i margini cutanei tanto mobili che si possono riunire 
con suture a punti staccati, sul territorio della prima falange e 
nell’angolo di distacco a spese delle incisioni laterali beanti. Se 
aderiscono insieme molte dita si fanno due incisioni secondarie di 
lato, di sopra, e di sotto del ponte di congiunzione delle dita li¬ 
mitrofe e più tardi si opera sopra queste allo stesso modo, si opera 
cioè quando tutte le cicatrici sono ritornate molli. 

Le operazioni plastiche o tendono a procurare un rivestimento 
cutaneo nell’angolo del distacco o cercano di covrire i lati delle 

dita che sono contigue. 

Zeller von Zellerber'g formò un lembo come a dalla 
pelle del lato dorsale dei ponti di congiunzione e dalle prime fa¬ 
langi delle dita da distaccare ; la punta di questo lembo giaceva 
nella regione della prima articolazione falangea e la sua base quasi 
a livello del margine libero delle membrane interdigitali normali, 
dissecò il lembo, staccò il residuo della parte congiungente fra le 
due dita, arrovesciò la punta del lembo verso il lato volare e la 
fissò ivi con suture. Siccome la punta di questo lembo diveniva 
sovente cangrenosa o non si saldava Blasius propose di lare 
due lembi uno dorsale ed uno volare , assottigliarli un poco in 
avanti, ma non di sbieco e farli terminare trasversalmente. 

Per lo stesso motivo Dieffenbach raccomando un lembo a 
forma di [~] > che è costituto parimente dal lato dorsale della pelle 
delle prime falangi e dei ponti di congiunzione (negli adulti deve 
essere largo circa 7 millimetri, nei bambini deve essere corrispon¬ 
dentemente più piccolo) ed arrovesciarlo verso il lato volare. Sul¬ 
l’estremità superiore del taglio che divideva il residuo della parte 
congiungente fra le due dita e che giungeva fino all altezza del 
margine libero di una membrana interdigitale normale , aggiunse 
sul lato volare un taglio trasversale ìa cui lunghezza cornspon- 
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deva quasi alla larghezza del lembo dorsale e fece una superfìcie 
cruenta necessaria per l’inserzione del sottile margine. Durante la 
guarigione le dita furono fissate divaricate sopra una stecca ac¬ 
ciocché il lembo non potesse venire compresso. Se la pelle dell ade¬ 
renza non si presta affatto si può formare il lembo anche dalla 
pelle del dorso della mano, e la sua estremità superiore entra al¬ 
lora nella parte con cui comincia l’aderenza. Ma facilmente può 
avvenire che , nell’applicare le suture , questo lembo venga teso 
troppo fortemente, che le suture suppurino o che un intei a meta > e 

lembo divenga gangrenosa. . . 

Analoghi metodi operativi sono stati indicati da K e r n e 1 1 - 

sner (veggasi Schlinder ). . 

B. von Langenbeck procede nel modo seguente , egli si 
serve della pelle di un dito per covrire l'altro. Forma due lembi 
a mo’ di angoli retti allungati □ , uno dorsale ed uno palmare, 
il cui lato più lungo corrisponde alla lunghezza dell’aderenza. Se 
per esempio il terzo dito deve essere rivestito di pelle dal quarto 
allora il lembo dorsale, mediante una incisione longitudinale e cir¬ 
coscritto sulla metà del lato dorsale del quarto dito (sulla qua e 
si fa, sull’estremità superiore ed inferiore, un breve taglio t ras ver- 
sale) ed è dissecata dal lato dorsale del quarto dito e dai ponti di 
congiunzione delle due dita. La base di questo lembo trovasi al¬ 
lora sul margine dorsale ed ulnare del terzo dito. Il lembo volai i 
è formato in egual modo dalla metà radiale del lato volare del 
quarto dito e dalla sua base sul margine volare ed ulnare del terzo 
dito II residuo ancora rimasto dei ponti di congiunzione viene se¬ 
parato ed allora il lembo dorsale viene arrovesciato verso il vo¬ 
lare, il volare verso il dorsale ed amendue si riuniscono con su¬ 
ture La ferita del quarto dito denudato di pelle sul lato radiale 
guarisce mediante granulazioni. Colla formazione di un lembo ana¬ 
logo Diday (Didot invece, secondo Bardeleben 18o0 e 
Nélaton, secondo An^andale) penso di rivestire di pelle le 
superficie cruente delle due dita rivolte 1 una verso altra. Egli 
formò un lembo ad angolo retto, dalla meta radiale del lato dor 
sale del quarto dito, la cui base corrisponde col margine ulnare 
dorsale del terzo ed un lembo identico dalla meta ulnare del lato 
volare del terzo dito, che ha la sua base sul margine radiale vo- 

lare del quarto dito. , , , , 

Dopo di aver dissecato i lembi distacca la parte restante con¬ 
giungente, arrovescia il lembo dorsale verso il lato volare, il lem¬ 
bo volare verso il lato dorsale e riunisce mediante suture, talché 
resta solamente una sottile cicatrice longitudinale in mezzo a dorso 
del quarto e sul lato volare del terzo dito, prescindendo dalle pic¬ 
cole incisioni trasversali sul margine superiore ed inferiore dei 

Tn una bambina di 2 anni, nella quale a causa della fusione del- 
1’ anulare e del mignolo, era stato fatto un tentativo male riuscito 
di operazione e si era prodotta una posizione in flessione dell anu¬ 
lare, a cui mancava la falange terminale, Boekel (Sedinot 
1865) asportò la seconda falange dell’ anulare e dalla pelle della 
stessa formò un lembo, preso dal lato ulnare, per covrire la su- 

perfide della prima falange. 

Gerhardt.— Malattie dei bambini — Voi. VI. Parte II. 0 
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Barwell (1866) in un caso di aderenza dell’indice, del medio 
e dell anulare, in cui si era inutilmente tentata due volte l’opera- 
zione, procedette nel modo seguente: distaccò l’indice dal medio e 
prese tanta pelle di questo ultimo che potette eseguire la riunione 
senza far tendere le parti ; analogamente distaccò P anulare dal 
medio, talché sul lato ulnare del medio si potettero riunire i mar¬ 
gini cruenti. Le perdite di sostanza beanti si trovavano allora sul 
lato radiale del medio e dell’anulare. Per queste perdite di so¬ 
stanza prese in prestito la pelle della regione trocanterica dell’in- 
termo. Mediante due incisioni parallele e disseccando la pelle gia¬ 
cente fra di esse formò un lembo sotto il quale poteva introdurre 
un dito, poi preparò un’eguale ponte cutaneo per il secondo dito 
sicché fra entrambi restò ancora un tratto di cute. I lembi furono 
fissati con suture : al quarto giorno distaccò completamente questi 
lembi dal sito ove si erano tolti ; si perdette solo un piccolissimo 
tratto di pelle : dopo due mesi era compiuta la guarigioue. Tutte 
le operazioni plastiche hanno l’inconveniente che i lembi formati 
dalla pelle delle dita con facilità si mortificano, che diviene pro¬ 
blematico tutto il risultato dell’operazione se la riunione non av¬ 
viene per prima intenzione e che ogni volta in cui si ripete l’ope¬ 
razione le condizioni divengono più sfavorevoli di quelle che si 
•hanno nella semplice incisione. 

Per la formazione di lembi vitali che contengono la ma^gio^e 
quantità possibile di connettivo sottocutaneo fa d’ uopo che la pelìe 
non sia callosa e per la formazione di lembi simili a quelli pro¬ 
posti da D i d a y è necessario tale quantità di pelle da potere con 
essa covrire completamente le due dita. Questa è una condizione 
che in molti casi non si può certamente adempiere. 

Al metodo di B. von Langenbeck si può obbiettare che 
1 estesa cicatrice, che deve necessariamente avvenire sopra un dito, 
mediante contrazione può produrre con facilità incurvamenti late¬ 
rali ; nondimeno in parecchi casi mercè trazioni elastiche laterali 
si riuscì a impedire i suddetti incurvamenti (B i 11 r o t h 1872) 

Se con trapiantamene alla Reverdin si riuscisse ad impe¬ 
dire con certezza le contrazioni cicatriziali, il distacco dell’ade¬ 
renza col bistori ed il covrire con rapidità le superfìcie cruente 
mediante tratti di pelle trapiantati meriterebbero di essere prefe¬ 
riti a tutti gli altri metodi. 

Sarebbe diffìcile decidere quale è V età più favorevole a queste 
ojj erazioni . I chirurgi in questi ultimi tempi inclinano ad ammet¬ 
tere che è meglio operare quanto più presto è possibile, nei primi 
anni della vita e non attendere fino all’ottavo o al decimo anno, 
come consigliavano Dieffenbach, Chelius ed altri. 

In favore di un’ operazione precoce si è detto che le dita si svi¬ 
luppano meglio ; contro di ciò si è obbiettato che coi movimenti 
delle dita le membrane congiungenti^ vengono distese e così sono 
richieste più tardi delle operazioni. È dubbio il decidere fino a qual 
punto ciò sia possibile. E stato detto altresì che l’operare troppo 
presto produce contrazioni cicatriziali che spiegano un’ influenza 
nociva e fanno temere molto la recidiva. Quanto più sottile è la 
membrana congiungente e quanto meglio sviluppate sono le singole 
dita tanto minor valore hanno queste ultime obbiezioni. 
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Gl' incurvamenti laterali prodotti da contrazioni cicatriziali in ta¬ 
lune circostanze possono divenire considerevolissimi, come e dimo¬ 
strato dal caso osservato da Busch (1864), in un giovane nel 
auale, in seguito ad un’ operazione eseguita nei primi anni giova¬ 
nili il quarto dito era tanto incurvato per cicatrici laterali che il 
lato radiale della falange terminale stava vicino alla seconda la- 
lange, mentre r estremità libera dell’unghia era diretta verso il 

metacarpo. . , 7 , 

Più difficile ancora è il dire quali casi possono ancora o debbono 

essere operati e quali no. In generale si dà il consiglio di operare 
solo quando ogni singolo dito ha tendini ed articolazioni mobili, 
cioè quando si può sperare di ottenere dita mobili, ma questo giu- 
dizio non sempre è facile, anzi è tanto più difficile quanto piu pic¬ 
colo è l’infermo. Cheli us riferisce un caso nel quale le mani 
del bambino rappresentavano due masse carnose con unghia divisa. 
Mercè tagli fatti attraverso la comune massa cartilaginea si otten¬ 
nero cinque dita mobili. Di fronte a tale successo, che oggi colla 
medicatura alla Li s ter si può ottenere con certezza maggiore 
è arduo lo stabilire limiti più ristretti per 1 casi operabili. 

In nessun trattato si parla di fusione delle ossa metacarpee, in¬ 
vece ho osservato molte volte fusioni delle ossa del carpo e sic¬ 
come qui si tratta di ossa che normalmente stanno m rapporto tra 
di loro mercè superficie articolari, ne parleremo a proposito delle 
affezioni congenite delle articolazioni del carpo. 


Distacchi congeniti. 

Secondo Geoffroy Saint Hilaire si presentano fendi¬ 
ture più o meno profonde delle mani e dei piedi spesso negli ani¬ 
mali, rarissimamente nell’uomo. Fumagalli crede che finora 
sieno stati pubblicati solo due casi di questa specie di fenditure 
della mano : uno da Murray a Brighton e l’altro da Giraldes 

a In 1 " airi enduri casi la fenditura cominciava a livello del carpo e 
mancava il pollice ; le due sezioni della mano avevano 1 loro mu¬ 
scoli e tendini, talché era possibile una posizione opponente della 
stessa. Fumagalli ha osservato un terzo caso di questa spe- 
eie che egli, però, descrive in modo incomprensibile. 

Il bambino aveva otto dita nella mano destra disposte in due 
serie: la serie esterna o mano esterna era quella deformata. A pri¬ 
ma vista sembrava avesse un pollice fenduto e che oltre a ciò con¬ 
tenesse anche due dita soprannumerarie fra il pollice e 1 indice 
della mano propriamente detta. Le dita soprannumerarie avevano 
il loro speciale metacarpo incompleto contiguo al metacarpo nor¬ 
male; erano più sottili, potevano eseguire movimenti di estensione 
e flessione mediocri e non avevano nessun movimento ex se. be 
due sezioni delle mani potevansi sovrapporre o. contrapporre come 

gli artigli delle belve. . . . 

Non è indicato con precisione fin dove perveniva in alto il di¬ 
stacco di questa mano doppia. E più che dubbio se questi casi si 
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possono ritenere come esempii di anormali e profonde fenditure 
della mano. 


Mano vara. 


^ Nei neonati la posizione obliqua della superfìcie articolare infe¬ 
riore del radio rispetto all’asse longitudinale di questo ultimo (po¬ 
sizione obliqua per cui col lato radiale formasi un angolo acuto e 
coll ulnare uno ottuso) è più accentuata che nello adulto ed in se¬ 
guito a ciò le mani dei neonati stanno sempre in una flessione ul¬ 
nare (posizione ulnare di abduzione) ; a ciò si aggiunga una per¬ 
manente posizione di flessione del carpo nei neonati, prodotta forse 
da una influenza delle pareti uterine sul corpo del feto. Questa po¬ 
sizione del carpo, la quale si manifesta evidentemente nel primo 
anno della vita a causa del poco sviluppo dei muscoli flessori per 
la posizione delle dita e per una continua posizione chiusa (in for¬ 
ma di pugno) viene corretta dal graduale sviluppo dei movimenti 
di estensione che sono richiesti dalle giornaliere esercitazioni delle 
mani. Quando questa posizione fetale della mano in flessione vo¬ 
lale ed ulnare (flessione vola,re ed abduzione ulnare) raggiunge 
un grado 'patologico si ha quella che chiamasi mano vara, allo 
stesso modo come gli analoghi stati del tarso chiamansi piede varo 
(Hueter). I pochi casi di mano vara che II u e t e r - potette os¬ 
servare sul vivo e sul cadavere gli presentarono punto per punto 

le più accentuate analogie col piede varo e sopratutto nelle defor¬ 
mità delle ossa. 

La mano vara poco accentuata probabilmente si corregge con 
molta maggiore facilità senza intervento chirurgico dell’identica 
deformità del piede e ciò, forse, perchè nel poppante le mani en¬ 
trano in attività molto prima dei piedi, senza contare che per il 
modo con cui si usano le mani si prestano molto di più ad agi¬ 
re contro la persistenza del difetto e contro il suo aumento. Ad 
ogni modo è certo che i casi di mani vare che si presentano al- 
1’ osservazione ed alla cura sono straordinariamente più rari dei 
piedi vari. 

Sopra abbiamo già detto che le deformità indicate col nome di 
mano vara non entrano nella categoria di cui dobbiamo discorrere 
quando sono dovute a difetti ossei. 

E degno di nota il fatto che colla mano vara ci ha, spesso, an¬ 
che il piede varo e non si da spesso il caso opposto (Bouvier, 
Coote, Conrad) e forse si è autorizzati a trarre da ciò la 
conclusione che gli stessi dati eliologici , cioè mancanza di spa¬ 
zio nell’utero con precoce deflusso del liquido amniotico, o pro¬ 
duzione straordinariamente scarsa di questo liquido, possono con¬ 
tribuire tanto alla genesi della mano vara quanto a quella del pie¬ 
de varo. 

La cura della mano vara deve essere fatta secondo gli stessi 
principii del piede varo ; ma si riesce più facilmente ad ottenere 
lo scopo nella mano, poiché in seguito al rigoglioso sviluppo delle 
ossa metacarpee e delle falangi rispetto alle ossa carpee, si hanno 
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punti di appoggio più convenienti ad applicare le fasciature di quelli 
che presenta il piede. Mediante movimenti passivi coadiuvati da 
stecche spesso rinnovate o munite di articolazioni corrispondenti 
a quelle dell’ arto si possono gradatamente portare la mano e le 
dita dalla flessione volare ed ulnare in quella dorsale e radiale. 

I)i rado o non mai bisogna ricorrere alla tenoiomia e bisogna 
sopratutto ben guardarsi dal tagliare quei tendini che decorrono 
nella guaina tendinea evidentemente bene sviluppata. Quanto più 
per tempo si comincia la cura, che ove sia possibile deve essere 
iniziata subito dopo la nascita, tanto più favorevoli saranno i ri¬ 
sultati e tanto più facilmente si potranno raggiungere ; a misura 
che aumenta l’età aumentano pure le difficoltà di una cura efficace, 
tuttavia coll’ uso di apparecchi ortopedici per anni si possono ot¬ 
tenere risultati soddisfacenti anche in bambini di 5 a 6 anni. Se¬ 
condo Dieffenbach più rara della mano vara è una deformità 
congenita della mano analoga al piede valgo e che consiste nella 
iper estensione del carpo e della mano mediante la prevalente atti¬ 
vità degli estensori del carpo e degli estensori della mano e delle 
dita ( mano vaìga). La guarigione nei bambini si otterrebbe senza 
grandi difficoltà con apparecchi ortopedici. 


Lussazioni cougonile della mano. 

Delle cosiddette lussazioni e sublussazioni congenite si può, se¬ 
condo P. B o u 1 a n d , il quale però le qualifica come deviazioni , 
distinguerne tre specie nella articolazione della mano : 

1) Lussazioni (deviazioni) con scheletro completo e bene svi¬ 
luppato ; 

2) Lussazioni con scheletro almeno completo nell’ articolazione 
radio-carpea, ma che in altri punti può presentare anomalie; 

3) Lussazioni con contemporaneo difetto di alcune di quelle ossa 
che partecipano alla formazione dell’articolazione della mano. 

Le due ultime suddette forme sono state già ricordate come con¬ 
seguenze di difetti ossei primarii. Della prima forma Bouland 
ne ha trovati registrati solo tre casi : 

Il primo fu descritto da Morrigues e si trattava di una lus¬ 
sazione intrauterina in un bambino nato morto. Le estremità in¬ 
feriori del radio e dell’ulna erano divaricate e fra di esse vi era 
tutta la prima serie di ossa carpee fissata in una direzione paral¬ 
lela al margine ulnare del radio mercè robusti ligamenti ; la mano 
si presentava in flessione ulnare ed uncinata in dentro ; l’ulna era 
in certo modo allontanata dal lato radiale dell’ avambraccio. Il pre¬ 
parato del secondo caso di questa specie fu visto da Bouland 
nel museo di Dupuytren; vi era la stessa deformità, ma in 
grado minore; i muscoli, vasi e nervi erano normali. Infine il terzo 
caso è stato osservato da G u é r i n in una fanciulla di 14 anni 
le cui mani stavano in flessione radiale. Questa anomalia era con¬ 
seguenza di una lussazione congenita dell’ estremità superiore del 
radio sull’ omero, e perciò, rigorosamente parlando, non era che 
una sublussazione secondaria. 
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Lussazioni congenite delle falangi. 

Sovra un feto che presentava contemporaneamente lussazioni con¬ 
genite delle articolazioni del femore, del ginocchio e del piede, 
Chaussier osservò pure lussazioni congenite delle 'prime fa¬ 
langi delle ultime tre dita della mano sinistra verso il lato volare. 
Annandale osservò una sublussazione congenita laterale delle 
dita delle due mani. Casi di lussazioni congenite, probabilmente 
sublussazioni delle falangi nelle articolazioni falangee , sono ri¬ 
cordati da Bérard. Malgaigne e da Robert. Sotto que¬ 
sto nome Bérard indica una flessione dorsale delle falangi ter¬ 
minali delle dita della mano, osservate sui bambini neonati massi¬ 
me di sesso muliebre e Malgaigne aggiunge che egli ha ve¬ 
duto una donna nella quale le falangi terminali di tutte le dita sta¬ 
vano in flessione dorsale in un angolo di 135° ed i capi delle se¬ 
conde falangi sporgevano sotto la pelle. La funzione della mano 
non fu perciò affatto impedita e l’infermo poteva anche dare lezioni 
di pianoforte. Robert in una bambina di 6 anni trovò una su¬ 
blussazione congenita della falange terminale , che era incurvata 
verso il lato radiale in forma di un angolo ottuso : attraverso la 
pelle si poteva accertare un’ atrofìa del condile esterno della se¬ 
conda falange ; il condile interno sporgeva più fortemente. Una 
recisione sottocutanea del ligamento esterno, che era fortemente 
teso, non dette alcun risultato. 

Anchilosi congenite delle articolazioni. 

Fra le altre svariate articolazioni nelle quali si osservano anchi¬ 
losi Nélaton (1874 p. 328) mette anche l’articolazione della mano . 
La fusione congenita delle ossa del carpo è stata già osservata molte 
volte (Bellamy 1874). Gurlt (1853) ricorda una sinostosi con¬ 
genita del semilunare e del triquetro e nella sua monografia è ri¬ 
ferito che R. W a g n e r ha osservato un’eguale sinostosi sulle due 
ossa carpee di uno scheletro di negro bene sviluppato, mentre C. 
Sandifort ne avrebbe accertato una analoga, quantunque sopra 
una sola mano , Gruber (1879) osservò una sinostosi dell’osso 
capitatum e del terzo osso metacarpeo sul processo stiloideo di que¬ 
sto ultimo. Annandale, sopra una mano, osservò non solo con¬ 
tratture congenite delie dita, ma anche il pollice anchilosato in po¬ 
sizione estesa. Non di raro, contemporaneamente alle altre defor¬ 
mità, si osservano sopratutto difetti ossei e le articolazioni sono 
sostituite da congiunzioni fibrose dei corpi articolari deficientemente 
sviluppati. 

Contratture congenite delle dila. 

In alcuni casi, mentre le mani erano sviluppate normalmente, si 
sono osservate contratture congenite delle dita, che si sono riguar¬ 
date sia come conseguenza di un accorciamento di muscoli e ten¬ 
dini , sia come conseguenza di accorciamento dei tendini o della 
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pelle. M e 11 e t (1884) descrive una retrazione congenita dei flessori 
senza paralisi degli estensori ; mediante una macchina costruita 
espressamente per questo infermo si ottenne la guarigione. M a j e r 
(1872) nelle due mani trovò che l’indice, il medio e l’anulare erano 
anchilosati nell’articolazione falangea media mediante retrazione di 
tendini. Lonsdale (1855) in due neonati osservò contrattura 
delle dita ineseguito ad accorciamento della pelle. Bardeleben 
(IV) pdg. 22/) menziona che una volta fu osservata pure una con¬ 
trattura alla Dupuytren dell’aponevrosi palmare. Anmandale 
nota che egli ha avuto molte volte occasione di osservare casi di 
contrattura congenita delle dita e ne descrive uno con molta pre¬ 
cisione; l’indice ed il mignolo destro erano fìssati in posizione se¬ 
miflessa delle prime articolazioni falangea, le articolazioni erano 
ben poco mobili, la completa estensione delle dita era impossibile, 
il pollice della stessa mano era anchilosato in posizione estesa. 
Sulla mano sinistra erano passionate in egual modo le stesse dita. 
Come causa di tutto ciò ritiene la contrattura del connettivo sul 
lato della flessione delle articolazioni. Secondo lui queste contrat¬ 
ture congenite delle dita nella nascita, sovente, sono ben poco ac¬ 
centuate e perciò passano con facilità inosservate. A misura che 
lo sviluppo si avanza risaltano di più ed aumentano sempre più, 
quantunque con lentezza. Perciò la cura ortopedica deve comin¬ 
ciare subito dopo la nascita. 


Cisti (ganglii) e neoformazioni. 

Le cisti note sotto il nome di ganglii con contenuto limpido ge¬ 
latinoso, che per lo più si presentano vicino all’articolazione della 
mano, sono state osservate anche nei bambini, sopratutto nei più 
grandicelli. 

Su 25 casi curati nella Clinica della Università di Koenigsberg 
uno contava 2 anni, uno 3, uno 5 ed uno 6, due 10, cinque 11, 
tre 12, cinque 13 e sei 14 anni. Si scorge che coll’avanzar degli 
anni aumenta il numero dei casi considerevolmente. 

Sovente si manifestano, senza causa valutabile, altre volte dopo 
leggieri traumi, crescono lentamente e sono torpidi; nei bambini 
di rado oltrepassano il volume di una mezza noce avellana; hanno 
forma ovale ed oblunga; superfìcie liscia, talvolta mostrano una 
fluttuazione evidente , ma talvolta presentano una tensione tanto 
forte che si è quasi tentati di ritenerli come tessuti solidi, mas¬ 
sime quando non hanno che piccole dimensioni. La pelle sovra essi 
è immutata, sono mobili sui tessuti sottostanti ed i movimenti delle 
dita non sono diminuiti in nessun modo. 11 più delle volte si pre¬ 
sentano sul dorso della mano e dell’ articolazione della mano. (Nei 
sopra riferiti 25 casi 23 erano sul lato dorsale e 2 sul volare). 

Le pareti sono quasi sempre tanto delicate che si possono rom¬ 
pere colla pressione digitale e di rado si è costretti di ricorrere per 
i bambini di questa età al bistori per l’incisione sottocutanea. 

Le recidive non sono molto rare, nondimeno sembra che col ri¬ 
petuto schiacciamento in ultimo si possa ottenere una guarigione 
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permanente. E difficile accertare se l’uso di una fasciatura di liste 
adesive, la quale fissi una pelotta dura (fatta di empiastro adesivo), 
sul punto ove è la cisti, possa contribuire ad impedire le recidive. 
Nonpertanto, fin dove giungono le mie osservazioni credo che real¬ 
mente se ne possa ottenere qualche cosa e perciò in questi ultimi 
tempi non l’ho mai trascurato. Le liste immobilizzanti di empia¬ 
stro adesivo devono essere adattate intorno all'articolazione della 
mano in modo da formare una spiga della mano; la fasciatura deve 
restare in sito da 14 giorni a circa 3 settimane. 

Igromi contenenti corpi risi formi —flogosi cronica, fungosa delle 
guaine dei tendini (Hoftman)—cisti con corpi liberi—sembra 
che prima del 14° anno non abbiano mai spinto ad un’operazione, 
In un ragazzo di 15 anni credetti di poter fare la diagnosi di que¬ 
sta malattia, tuttavia l’igroma non era ancora giunto fino al punto 
da ritenermi autorizzato a proporre un’operazione. 

Relativamente alla genesi dei ganglii è da notare che sotto molti 
aspetti presentano grandi analogie colle cisti dermoidali. Entrambi 
hanno speciali punti di predilezione, si sviluppano facilmente nel¬ 
l’epoca della pubertà e crescono con lentezza. Considerandole come 
cisti da strozzamento delle membrane sierose delle guaine dei ten¬ 
dini, allo stesso modo come le cisti dermoidali sarebbero cisti da 
strozzamento della pelle è chiara, l’interpretazione dei sintomi ana¬ 
loghi che presentano , per il rapporto colle guaine dei tendini o 
colle sinovie articolari, per il loro sviluppo all’epoca della puber¬ 
tà, per la repentina manifestazione in alcuni casi dopo traumi, poi¬ 
ché, come nelle cisti dermoidali, una contusione che colpisce il ger¬ 
me fino allora rimasto inosservato ne cagiona un rapido sviluppo 
(Hoeftman 1876). 

Oltre gli angiomi ed i papillomi , di cui si è discorso altrove, 
è da notare che fra le neoformazioni che si presentano sulle mani 
e le dita dei bambini sono da citare i lipomi gli emondromi , gli 
osteomi ed i sarcomi, 

È probabile che tutti i fibromi che finora furono osservati nella 
nascita ed anche una parte dei tumori descritti come lipomi con¬ 
geniti si devono riguardare come ipertrofìe circoscritte e come 
tali furono da noi già ricordate. 

Ann an da le 1865 pag. 68 disegna e descrive come fibromi 
peduncolati congeniti due tumori grossi come una fava, rotondi, 
che stavano attaccati ad esile peduncolo sul margine ulnare delle 
mani di un bambino. Questi tumori si potevano piuttosto riguar¬ 
dare come dita soprannumerarie incompletamente sviluppate, nelle 
quali non era allatto avvenuta la formazione di un'unghia o della 
cartilagine, almeno in favore di questa opinione era tanto la forma 
dei tumori quanto il sito in cui si inserivano i peduncoli. 

I lipomi sottocutanei chiaramente circoscritti sono rarissimi. 
Vogt (1876) ha descritto un lipoma congenito grosso quanto una 
ciliegia, facilmente estirpabile, esistente nel connettivo sottocuta¬ 
neo. Questo lipoma era piantato sul dorso della seconda falange 
dell’indice destro. 

Frequentissimi sono gli encondromi i quali hanno punto di par¬ 
tenza dalle falangi e dalle ossa metacarpee. La maggior parte degli 
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encondromi che si osservano si cominciano a sviluppare negli anni 
infantili; in alcuni casi furono osservati già nella nascita (B i 11- 
roth 1868). 

Spesso sorgono senza causa valutabile, qualche volta dopo leg¬ 
giere contusioni (Morton), si presentano unici o in gran numero 
sopra diverse falangi ed ossa metacarpee e talvolta in tal copia 
che soltanto poche ossa restano completamente risparmiate. Cre¬ 
scono senza dolore e con istraordinaria lentezza. In alcuni casi au¬ 
mentano soltanto fino ad una certa epoca della vita per poi re¬ 
stare stazionami; altre volte, quantunque crescano lentamente, rag¬ 
giungono un volume enorme, ma solo in un’epoca avanzata , cioè 
nell’età adulta. 

Morton, parla di un fanciullo di 16 anni che sulle due mani 
aveva le falangi e le ossa metacarpee piene di encondromi, i quali 
erano stazionarli già da lungo tempo. Il fanciullo affermava che 
dopo una minima contusione si sviluppava dopo qualche tempo un 
nuovo tumore. 

Per lo più gli encondromi formano tumori di forma ovale , im¬ 
piantati largamente sopra un lato di una falange o di un osso me- 
tacarpeo , o circondano 1’ osso come un anello. La loro superficie 
in generale è liscia, ma quando i tumori sono grossi è bernocco¬ 
luta. La pelle che covre i tumori è intatta. La pressione non ca¬ 
giona nessun dolore, sono duri, talvolta un poco elastici. 

Gli encondromi cagionano disturbi , perchè col loro volume impe¬ 
discono meccanicamente i movimenti delle dita passionate e di 
quelle limitrofe e possono finanche cagionare sublussazioni delle 
dita. Nei bambini non hanno luogo mai aderenze colla pelle o la 
cancrena di alcune parti come non suole avvenire mai nei bambini 
grandicelli, ma nei vecchi. 

Per il loro carattere anatomico appartengono alla cosiddetta 
forma centrale degli encondromi (Liicke), ma nella maggior 
parte dei casi hanno un guscio osseo completo o parziale. 

Prognosticamente sono da annoverare fra le forme più benigne 
dei tumori. Sembra che non abbiano quasi mai luogo metastasi. 
Una volta Wolkmann dopo un encondroma mucoso del meta¬ 
carpo accertò una recidiva generale nei pulmoni. 

Per la cura non è da raccomandare che 1’ asportazione con una 
operazione , giacché vi è ben poca speranza di una sospensione 
spontanea di sviluppo. Forse si potrà fare a meno della operazione 
nei casi in cui i tumori si presentano in gran numero e circonda¬ 
no le falangi come un anello, talché una gran parte di questo do¬ 
vrebbe essere sacrificata. In tal caso bisognerà in primo luogo con¬ 
tentarsi di allontanare un solo tumore o pochi, per vedere se vi è 
tendenza alla recidiva. 

Nei casi di encondromi che circondano in forma anulare le fa¬ 
langi o le ossa metacarpee è necessaria la resezione parziale o to¬ 
tale dell’osso colpito; se invece stanno lateralmente si allontanerà 
la parte protuberante e si raschierà il residuo con un cucchiaio 
tagliente (Blandin, Champion de Bar 1858, Parisot 
Leon 1868, Billroth 1872). 

Collo strozzamento alla Esmarch si possono eseguire queste 
operazioni molto comodamente e si può giungere al punto che della 
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falange non resti che un sottile strato. Anche nelle recidive questo 
processo si può ripetere con successo. Non sempre si può evitare 
di mettere a nudo i tendini che decorrono sul tumore o vicino ad 
esso; ma ciò non ha importanza se si adotta il metodo di Li s t er. 

Wolkmann (1875) in una donna di 38 anni osservò osteomi 
multipli della mano e delle dita. L’affezione avea cominciato fra il 
4° ed il 5° anno della vita. Non mi sono noti altri casi di questo 
genere. 

Anche nelle neoformazioni maligne delle mani e delle dita dei 
bambini ho trovato ben poche notizie. Probabilmente si tratta sem¬ 
pre di sarcomi. Questi formano tumori molli, quasi fluttuanti, che 
crescono rapidamente e che con facilità si possono confondere con 
carcinomi, massime colle forme sottocutanee di questi, nelle quali 
la pelle non è passionata, in parecchi casi solo la rapidità di 
sviluppo può far dire di quale di queste due forme di tumori si 
tratta. 

Secondo Rognetta (1854) talvolta i tumori aneurismatici con¬ 
geniti della palma della mano degenerano in fungo midollare. 

Briant (1875) in un bambino di 20 mesi amputò la mano per 
un tumore che esisteva da un anno e che occupava tutta la metà 
della mano. Dopo 6 mesi si potette accertare la completa man¬ 
canza di qualsiasi recidiva. Briant afferma che la natura car¬ 
cinomatosa di questo tumore non era affatto dubbia. In modo ana¬ 
logo procedette egli in un bambino di 15 mesi per un tumore del 
dorso della mano che esisteva da sei mesi. Avvenne una recidiva, 
che parimente dichiarò cancro, nella cavità ascellare ed il bambi¬ 
no morì. 


Lesioni 

Lesioni nel parto. 


Di rado nel parto si hanno lesioni della mano o delle dita. K o e- 
n i g ha visto una contrattura in flessione della mano e delle di¬ 
ta , che era avvenuta in un neonato in seguito a lacerazione dei 
flessori nello spiegare le braccia. K o e n i g raccomanda la gra¬ 
duale distruzione della cicatrice durante la guarigione. 


Lesioni dopo il parlo. 

Lesioni senza soluzioni di continuo della pelle. 

Nei bambini sono frequenti le contusioni delle mani e delle di¬ 
ta. Sovente si producono perchè le dita o le mani nel chiudere 
porte, finestre, ecc. restano prese, ovvero perchè i bambini, nel 
trastullarsi con un oggetto pesante , per esempio con un martel¬ 
lo ecc. si percuotono le dita. La grande vitalità dei tessuti impe¬ 
disce la manifestazione della cancrena ed il resistente e compatto 
connettivo sottocutaneo impedisce i copiosi stravasi sanguigni; ma 
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frequentissimi sono invece i piccoli stravasi, grossi quasi come un 
nocciuolo di ciliege, che stanno in parte nella mano. 

Anche sotto le unghie e sopratutto vicino alla lunula hanno luo¬ 
go facilmente piccoli stravasi sanguigni circoscritti, i quali a prin¬ 
cipio possono essere molto dolorosi, ma ben presto divengono in¬ 
sensibili anche sotto la pressione ed a grado a grado, col crescere 

dell’ unghia, questi piccoli stravasi si fanno strada in avanti e scom¬ 
paiono. 

Quando ci ha grande dolorabilità parecchi autori raccomandano 
di raschiare 1’ unghia a livello dello stravaso. Nei bambini bisogna, 
però, lare a meno di questo processo anche più che negli adulti' 
giacché tale apertura può determinare la suppurazione sotto l’un¬ 
ghia ed appunto nei bambini è difficile trattare colla necessaria 
scrupolosità queste piccole ferite. 

Dopo leggieri traumi che colpiscono il letto dell’ unghia possono 
prodursi quelle macchie bianche opache che sulle unghia di molti 
bambini sono in gran numero e le quali, col crescere dell’unghia, 
procedono in avanti e spariscono. 

Queste contusioni di rado richiedono speciali cure ; quando vi 
è grande dolorabilità i cataplasmi rinfrescanti possono avere una 
azione benefica. Sembra che non abbiano quasi mai prodotto ascessi. 

Nei bambini si osservano di rado semplici fratture delle ossa 
metacarpee e delle falangi . Quando appaiono, tanto riguardo a dia¬ 
gnosi, quanto rispetto alla cura non presentano nessuna differenza 
colle identiche lesioni negli adulti. Talvolta i distacchi epifisarii 
possono essere scambiati con lussazioni. La mancanza di un rumore 
di crepitio nella riduzione e la dolorabilità prolungata indicano un 
distacco epifisario. 

Malga igne (1847) osservò una frattura di un osso del me¬ 
tacarpo in una bambina di 5 anni; ma egli stesso non era certo 
se si trattava soltanto di un distacco epifisario. 

Non oso decidere se fra i bambini e gli adulti vi è una diffe¬ 
renza circa la prognosi delle-fratture e delle falangi. Pertanto vo¬ 
glio ricordare che nei bambini dopo semplici fratture delle falangi 
sono state osservate pseudoartrosi. 

Szymanowsky (1860-61), a causa di una pseudoartrosi della 
prima falange dell’indice con forte spostamento, eseguì la resezione 
in un bambino di 4 anni ; la pseudoartrosi vi era da nove mesi. 
Avvenne la guarigione con anchilosi nella articolazione fra la pri¬ 
ma e la seconda falange. 

Pachard (1875) in un bambino di tre anni curò con successo 
mediante l’agopuntura e fasciature immobilizzanti una pseudoar¬ 
trosi della prima falange del pollice destro, la quale esisteva da 
due anni. 

Sulle falangi di piccoli bambini si osservano talvolta infrazioni 
nelle quali le falangi appaiono più o meno accentuatamente ripie¬ 
gate e talvolta sono fissate tanto fortemente in questa posizione 
che si riesce a raddrizzarle solamente usando una certa violenza. 
Se l’infrazione è recente quasi non è necessaria una fasciatura im¬ 
mobilizzante. 

Le distorsioni delle articolazioni della mano o delle dita prodotte 
da un urto o da una caduta solo di rado inducono a ricorrere ad 
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una cura nei bambini. I dolori che, talvolta, a prima giunta sono 
fortissimi si dileguano ben presto ed in poco tempo si ripristina 
la completa funzione delle articolazioni. Se resta per lungo tempo 
un dolore locale e non si vuole ricorrere al massaggio per mettere 
in riposo V articolazione della mano si possono usare le semplici 
stecche di cartone o di ovatta e per fissare le articolazioni delle 
dita si può ricorrere alle liste di empiastro adesivo. 

Sopratutto in Francia è stata richiamata 1’ attenzione sovra una 
speciale lesione dell’avambraccio, che si presenta soltanto nei bam¬ 
bini e che è la conseguenza di una trazione sulla mano, mentre 
questa è in forte pronazione, o solo di una esagerata pronazione, 
o di un urto o di una caduta. Questa lesione- è caratterizzata dal 
fatto che 1’ avambraccio e la mano, per lo più, sono in forte pro¬ 
nazione, possono essere riportati lentamente fino alla posizione me¬ 
dia fra la pronazione e la supinazione, ma poi resistono ad un’ul¬ 
teriore supinazione. L’avambraccio, rispetto al braccio, è ora più, 
ora meno flesso, talvolta anche esteso; i movimenti di estensione 
e di flessione nell’articolazione del gomito sono liberi. La dolora¬ 
bilità alla pressione talvolta si scovre a livello dell’articolazione 
del gomito, talvolta 3 a 4 centm. più sotto, talvolta nell’articola¬ 
zione della mano. In parecchi casi sul dorso di questa ultima fu 
notata una tumefazione edematosa. Se mentre il braccio è esteso, 
la mano viene portata violentemente in un’ esagerata supinazione, 
talvolta, in mezzo ad una crepitazione, i movimenti di botto ritor¬ 
nano completamente liberi. Se gl’infermi non sono curati, dopo 
alcuni giorni si ripristina gradatamente la funzione della mano. 

Fra le diverse teorie ideate per spiegare questa speciale altera¬ 
zione quella che ultimamente ha dato Goyrand è la più impor¬ 
tante, poiché mette l’origine della affezione nell’articolazione della 
mano e non verso l’estremità superiore del radio, come fanno gli 
altri autori. Questa teoria è la causa per cui io qui ho ricordato 
questa affezione. Goyrand ritiene che si tratti di una lussa¬ 
zione della cartilagine triangolare . Nei movimenti di pronazione 
della mano la cartilagine fibrosa segue i movimenti del radio e si 
sposta verso il lato volare, sicché viene quasi completamente fuori 
di contatto colla superfìcie inferiore dell’ulna. Nella forte prona¬ 
zione basta un’abduzione ulnare della mano, o una pressione che 
spinga la radice della mano contro le ossa dell’ avambraccio per 
spostare completamente questa cartilagine, talché a stento ritorna 
nella sua posizione normale. Mediante una supinazione violenta la 
cartilagine può essere di nuovo riportata nella sua posizione nor¬ 
male. 

Anche nei bambini sono state osservate lussazioni traumatiche 
delle articolazioni della mano e delle dita in quasi tutte quelle forme 
che si presentano negli adulti. 

Relativamente a diagnosi e cura non si distinguono dalle lesioni 
consimili che si osservano negli adulti ; la riduzione fatta presto 
sembra, in generale, che riesca più facilmente. Quanto alla dia¬ 
gnosi è # da ricordare che talvolta è diffìcile distinguere distacchi 
nelle linee epifisarie da lussazioni, poiché anche in queste ultime 
i cangiamenti di forma possono essere analoghi. Nel ridurre le 
parti spostate si può udire una crepitazione analoga a quella che 
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si ha nel ridurre le lussazioni, non vi ha crepitazione ossea ed 
anche dopo di avere ridotto i distacchi epifisarii i movimenti at¬ 
tivi delle estremità ritornano subito liberi. Nondimeno, in seguito 
a distacchi epifisarii, la dolorabilità locale suole durare di più che 
dopo lussazioni ridotte. 

D u g é s osservò una lussazione dell’estremità inferiore dell 'ulna, 
in direzione del lato dorsale in una bambina, la quale avea avuto 
questo accidente in amendue le mani, ma in tempi diversi ; que¬ 
sta lesione era stata prodotta nel tentare di alzarla in aria pren¬ 
dendola per le mani. Mediante stecche e compresse delle quali una 
fu applicata sul lato volare del radio ed una sul lato dorsale del- 
T ulna e poi fissate si potette evitare la ricomparsa della lussazione. 
D e s a u 11 in un bambino di 5 anni potette osservare un’ eguale 
lussazione dietro trazione sulla mano ed accompagnata da violenta 
pronazione. Velpeau ha descritto un caso analogo in un bam¬ 
bino di 10 anni prodotto da una caduta. 

Nella edizione fatta da Bransby dell’opera di Astley Coo¬ 
per sulle fratture e lussazioni vi è un caso osservato da Ha.v- 
don, medico di Londra, in un fanciullo di 13 anni, che era ca¬ 
duto da un cavallo, avea battuto colla fronte e le palme delle mani 
sul terreno ed avea riportato lussazioni delle due articolazioni 
della mano . Il carpo sinistro era lussato sul lato dorsale ; il radio 
stava in avanti e sopra l’osso navicolare e l’osso multangulum 
maius ; il carpo destro era lussato verso il lato volare ; il radio e 
T ulna sporgevano in dietro e le ossa carpee formavano un cumulo 
nodoso, irregolare, che in avanti terminava bruscamente. Del re¬ 
sto, dice Haydon, fummo confermati nell’opinione che si trat¬ 
tasse di lussazione senza fratture, dal fatto che gli spostamenti ap¬ 
parivano molto completi ed i due tumori sopra ogni arto erano 
evidenti e la riduzione molto perfetta e la robustezza degli arti 
dopo la riduzione molto energica ed in fine perchè il dolore di¬ 
venne leggerissimo dopo terminata la riduzione. Dopo un’ora l’in¬ 
fermo poteva ruotare la mano e passarla dalla pronazione alla su¬ 
pinazione. Nondimeno Malgaigne mette in dubbio l’esattezza 
di questa osservazione e crede che qui, come in un caso analogo 
di R 0 u x, del quale fu fatta l’autopsia, si sia trattato di un di¬ 
stacco epifisario del radio. 

Bardeleben osservò una lussazione del carpo verso il lato 
dorsale in un fanciullo di 12 anni (Bard. v. II, p. 773). L’in¬ 
fermo potette servirsi della mano già pochi giorni dopo la ridu¬ 
zione, che fu subito eseguita. Bardeleben narra che molti me¬ 
dici degni di fede gli hanno detto di aver osservato molti casi di 
lussazioni della mano in giovani. 

Su 17 lussazioni della prima falange del pollice , sul lato dor¬ 
sale del metacarpo raccolti da Malgaigne in due trattavasi 
di fanciulli di 13 a 14 anni; Michel ne osservò 2 in bambini 
di 11 e 12 anni ; B 1 an d i n uno in un bambino di 8 anni ; H a- 
milton uno in un bambino di 10 anni. Sembra che in nessuno 
di questi casi la riduzione abbia presentato difficoltà rilevanti. 

Bouger (1873) ha osservato una completa lussazione del pol¬ 
lice verso il lato volare in un bambino di 8 anni. La riduzione fu 
fatta premendo fortemente contro la base della falange lussata. 
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L e d e n t u (1874) descrive una completa lussazione della prima 
falange delV indice sul lato dorsale del metacarpo in un bambino 
di 10 anni. Il dito era accorciato di 5 millimetri. L’articolazione 
lussata stava in estensione, le articolazioni interfalangee erano leg¬ 
germente piegate. Per la riduzione fu fatta una forte trazione sul- 
P indice con iperestensione e consecutiva flessione, mentre la su¬ 
perfìcie articolare della falange fu fissata. La riduzione non riuscì 
che dopo ripetuti tentativi. Una lesione analoga fu osservata da 
Hamilton in un bambino di 11 anni. La riduzione fu facile. 

Mal gai gn e conosce soltanto due casi di lussazioni delle fa- 
langi terminali : uno in un bambino di 12 e l’altro in un bambino 
di 14 anni. Nel primo caso si trattava di una lussazione incompleta 
della falange terminale del dito medio all’esterno. 


Appendice. 

In generale i ligamenti articolari nei bambini sono meno solidi 
e permettono spostamenti dei corpi articolari fra di loro più che 
negli adulti, sicché la capacità di escursione dei corpi articolari, 
sovente, sembra che oltrepassi i limiti normali, massime se i bam¬ 
bini vi sono abituati. 

Condizioni analoghe si trovano talvolta nelle articolazioui delle 
dita. 

Vi sono bambini che sono tanto idonei a flettere alcune falangi 
verso il lato dorsale o volare che accadono sublussazioni delle ar¬ 
ticolazioni ; ciò avviene sopratutto nella prima e seconda falange 
del pollice, e per le falangi terminali delle altre dita. Per lo più si 
possono di nuovo ridurre, volontariamente, con movimenti musco¬ 
lari queste sublussazioni; qualche volta si devono fare aiutare dal- 
F altra mano. La funzione delle dita non suole essere diminuita. 
Nell’afferrare solidamente o nell’impugnare non accadono sublus¬ 
sazioni. 

Scrupolose osservazioni non fecero rilevare nesssn’ anomalia di 
forma dei corpi articolari, talché finora come causa di questi fe¬ 
nomeni si può ammettere soltanto una distensibilità troppo grande 
dei ligamenti articolari. 

Coll’ avanzare dell’età, se i ligamenti articolari divengono più so¬ 
lidi, diminuisce la possibilità che si producano spontaneamente que¬ 
ste lussazioni. Ma in parecchi individui resta fino all’ età virile 
(v o n Pitha). 

Secondo Dupuytren in parecchi casi con fasciature immo¬ 
bilizzanti si può ottenere la guarigione od almeno un aumento di 
rilasciamento dei ligamenti articolari. 

Boyer richiamò per il primo F attenzione sul fatto che certi 
individui, mediante contrazione muscolare , possono produrre una 
lussazione incompleta della prima falange del pollice sul lato dor¬ 
sale del metacarpo. Egli non dice se la causa di ciò sia la disten¬ 
sibilità dei ligamenti od una speciale forma della superficie artico¬ 
lare. Mal gai g ne, che vide due casi analoghi, è favorevole alla 
prima ipotesi ed anche v. Pitha. 

Dupuytren osservò che parecchi individui, mediante ipcre- 
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stensione, potevano produrre sublussazioni delle falangi terminali 
e mercè movimenti di flessione potevano ridurre queste sublussa¬ 
zioni. Egli crede che la causa di ciò si debba ricercare in un’ab¬ 
norme distensibilità dei ligamenti articolari. 

Mal gaign e vide un infermo, il quale, mercè uno speciale 
movimento, poteva volontariamente fissare le falangi terminali del 
pollice in una posizione semiflessa la quale continuava dopo il ri¬ 
lasciamento dei muscoli ; mercè un movimento analogo poteva pro¬ 
durre l’estensione. Di tratto in tratto doveva ricorrere all’altra 
mano per aiuto. 

Nei bambini, più spesso che negli adulti, si nota un fatto specia¬ 
le, cioè, si può con trazioni sulle dita produrre un rumore chiara¬ 
mente percettibile nelle articolazioni metacarpo-falangee. Questo 
i umore sembra prodotto da una diastasi dei corpi articolari e sem¬ 
bra che si produca nel momento in cui i corpi articolari si allon¬ 
tanano completamente l’uno dall'altro e la capsula articolare per 
pressione dell aria esterna penetra fra i suddetti corpi. Di raro que¬ 
sto rumore si può produrre due o molte volte consecutive con gran¬ 
de rapidità nella stessa articolazione. Questo fenomeno non ha al¬ 
cuna importanza. 

Sublussazioni secondarie prodotte da contratture ecc. si pre¬ 
sentano nei bambini, a causa della grande distensibilità dei liga¬ 
menti articolari e della minore resistenza dei tessuti, più facilmente 
che negli adulti. 

La. cura si fa secondo gli elementi etiologici e sovra essa non 
possiamo stabilire norme generali. 

Lesioni con soluzioni di continuo della pelle. 

Le fcìnte da punta o da taglio mediante strumenti acuti, col¬ 
telli, cocci, ecc. non sono rare. Se i margini della ferita sono netti, 
essa ha grande tendenza a guarire per prima intenzione. Le suture 
debbono essere applicate in modo che la ferita non resti beante e 

i lembi distaccati vengono conservati in posizione approssimativa¬ 
mente normale. 

Se non si ha occasione di potere disporre di fasciature preparate 
rigorosamente secondo il metodo antisettico di cura della ferita si 
P?tsà ricorrere a quello con ovatta, senza colla, sgrassata o no. Non 
bisogna essere troppo avari di materiale che si deve applicare a 
strati tanto alti che il liquido della ferita non possa passare da 
nessun punto. Oltre a ciò queste medicature possono essere usate 
anche per fissare in una data posizione la mano e le dita. 

Spesso i polpastrelli delle dita sono contusi insieme ad una por¬ 
zione dell’ unghia. Ordinariamente queste lesioni guariscono con 
grande lentezza, sia a causa della vicinanza dell’unghia che cresce 
e spiega un’ influenza, sia perchè i bambini non si prestano a farsi 
medicare bene dai genitori. In tali casi si può essere costretti a 
rinnovare la medicatura ogni giorno. 

Le lesioni dei tendini , le soluzioni di continuo, tanto nei bam¬ 
bini quanto negli adulti si curano fissando la mano e le dita in 
flessione dorsale o volare, ed in caso di bisogno si potrà anche 


448 


B e e 1 y , Malattie della mano nei bam.bini. 

ricorrere alla sutura dei tendini. Sembra che nei bambini l’aper¬ 
tura delle guaine tendinee determini meno facilmente diffuse flo- 
gosi. 

Le fratture complicate , per lo più, si presentano in forma di di¬ 
stacchi completi o quasi completi di falangi. Pur quando non è ri¬ 
masto che un piccolo ponte cutaneo si può spesso tentare con suc¬ 
cesso di riunire le parti distaccate. Due a tre suture bastano per 
la riunione, che può essere coadiuvata avvolgendo il dito in fasce 
di garza. Le larghe maglie della capsula permettono un libero pas¬ 
saggio al materiale segregato dalla ferita e perciò queste fasciature 
debbono essere preferite a quelle di empiastro adesivo. 

Vaste lesioni delle parti molli e delle ossa si osservano di raro 
in teneri bambini, più spesso nei grandicelli che lavorano nelle 
fabbriche. Nei grandi Ambulatomi chirurgici, dopo certe date feste, 
quasi sempre sogliono presentarsi ragazzi colle mani sfracellate da 
ferite d’ armi da fuoco. 

In questi casi bisogna attenersi alla cura conservatrice fino agli 
estremi limiti, non solo perchè queste parti, a causa della favorevole 
distribuzione dei vasi sanguigni restano vitali, malgrado estese la¬ 
cerazioni e contusioni, ma anche perchè, da quanto sembra, que¬ 
ste lesioni nei bambini non producono flogosi rapidamente progres¬ 
sive, profondi flemmoni dell’avambraccio e pioemia tanto facilmen¬ 
te come negli adulti. Quando vi è la minaccia di distacco di parti 
cancrenose vicino all’arcata del cavo della mano, bisogna stare in 
guardia per le emorragie successive. 

Se vi è minaccia di contratture cicatriziali o di aderenze delle 
dita si può evitare il pericolo fissando queste ultime in una posi¬ 
zione opposta a quella della contrattura che si teme. Durante il 
periodo di granulazione della ferita si può in tali casi ottenere il 
massimo risultato possibile ; pertanto la cura deve essere conti¬ 
nuata per lungo tempo ancora dopo avvenuta la cicatrizzazione per 
non perdere gli effetti già ottenuti. 

L’ apertura delle articolazioni delle dita non suole aggravare 
molto la prognosi ; di rado avvengono suppurazioni acute o croni¬ 
che tìogosi con esito in anchilosi. 

Le perdite di sostanza superficiali, trascurate, sul lato dor¬ 
sale delle articolazioni delle dita, nelle quali non si potette ac¬ 
certare un’apertura delle guaine dei tendini, possono talvolta pas¬ 
sionare l’articolazione, ciò che viene dimostrato dall’apparizione di 
una tumefazione diffusa, con un distacco dei ligamen i articolari, 
ecc. e più tardi flessioni delle dita difficili a combattere. Quando 
vi è il sospetto che scheggie di legno o di vetro o di aghi ecc. 
sono rimaste nelle parti molli bisogna nei bambini più che negli 
adulti badare alle note locali. In essi tanto 1’ anamnesi quanto le 
affermazioni dei genitori durante l’esame, ecc. hanno, naturalmen¬ 
te, un valore relativo, il fidare troppo su queste indicazioni facil¬ 
mente pone il medico nella posizione di andare cercando corpi 
estranei già tolti. Non bisogna mai trascurare la fasciatura alla 
Esmarch, giacché agevola moltissimo la ricerca e l’asportazione 
di corpi estranei. 

Gli anelli che i bambini s’infilano nelle dita e che talvolta sono 
troppo stretti per potersi togliere senza fatica, possono produrre in 
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breve tempo profondi solchi e forte tumefazione delle parti delle 
dita che stanno avanti all’anello! 

Se già vi sono sintomi flogistici è bene afferrare l’anello con 
una tanaglia aguzza e cercare di estrarlo con garbo ; il toglierlo 
limandolo riesce molto più difficile se si vuole evitare qualsiasi le¬ 
sione delle parti molli. Se la tumefazione non è ancora troppo 
forte si può in molti casi procedere nel modo seguente : 1’ estre¬ 
mità di un lungo e robusto filo incerato viene tirata per alcuni 
centimetri sotto l’anello e coll’altra estremità, partendo dall’anello, 
si avvolge la parte del dito che sta davanti all’anello, in modo 
che i giri di filo stieno strettamente contigui l’uno all’ altro: que¬ 
sta applicazione del filo si continua fin sopra l’articolazione imme¬ 
diatamente limitrofa; poi si tira fuori l’estremità del filo introdotta 
sotto l’anello e così ad ogni giro si spinge l’anello verso la punta 
del dito per uno spazio eguale alla grossezza del filo adoperato : 
quando l’anello così è giunto a poco a poco sull’articolazione limi¬ 
trofa , per lo più colle dita si può tirar fuori eseguendo leggieri 
movimenti di rotazione. 

Weisse (1856) in alcuni casi di strozzamenti circolari sulle dita 
della mano o dei piedi nei poppanti credette che la causa fossero 
anse formate da peli. Sulle prime credette che ciò fosse frutto di 
malignità o di superstizione delle nutrici o delle governanti , ma 
dovette smettere questa opinione perchè non trovò mai nodi sui 
lacci ed una volta trovò pure uno di questi, di peli, largamente 
applicato. Egli inclina a ritenere possibile la formazione sponta¬ 
nea di questi lacci. Stavano applicati tanto profondamente nella 
parte strozzata che era difficile trovarli. 

Le punture da insetti possono determinare una notevolissima 
tumefazione flogistica delle mani e delle dita delle mani, la qua¬ 
le, talvolta, può dare anche luogo alla cancrena (Wibmer 1847). 
La cura è identica a quella degli adulti. 

Nei poppanti le eresicele facilmente si permutano in forma bol¬ 
losa o cancrenosa e sono favorevolissime relativamente alla pro¬ 
gnosi quoad vitam. 


Congelazioni e Scottature. 

Gli effetti del freddo sulle mani e sulle dita si appalesano ben 
presto nei bambini. Se l’azione è di breve durata si ha un rosso¬ 
re eritematoso rapidamente fugace della pelle, che può essere ac¬ 
compagnato da Una sensazione urente oltremodo spiacevole. Que¬ 
sta sensazione sui generis ha luogo colla massima rapidità ed in¬ 
tensità quando i bambini, dopo di essersi trastullati per qualche 
tempo in mezzo alla neve, corrono nelle camere e vogliono riscal¬ 
darsi le mani al fuoco. 

Se i gradi intensi di freddo si prolungano molto le conseguenze 
sono F apparire di macchie livide , rosso-azzurre che dànno alle 
mani un aspetto marmorizzato ; si producono tumefazioni circo- 
scritte o diffuse , cosiddetti geloni ed allora le singole dita sono 
gonfie a mo’di fusi; dopo qualche tempo si rompono, e restano scre¬ 
polature rotonde più o meno profonde, il cui fondo è costituito da 
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tessuto fungoso caduto in isfacelo. Queste perdite di sostanza cica¬ 
trizzano colla massima lentezza. 

Nei bambini non ho avuto quasi mai l’occasione di osservare la 
cancrena di intere dita come conseguenza del freddo. 

I bambini, che hanno sofferto una volta i geloni, ne sogliono 
essere molestati ordinariamente per una intera serie di anni fin¬ 
ché coll’aumentare dell’età diminuisce la sensibilità verso il freddo, 
ovvero imparano a guardarsene meglio. 

La influenza del freddo si rivela in mpdo deplorevole nei casi di 
lesioni, vuoi perchè le mani non sono allora sufficientemente dife¬ 
se , vuoi perchè le lesioni colpirono accidentalmente mani in cui 
già si erano manifestati geloni, ecc. 

Pur quando si tratta di lesioni lievissime la guarigione è molto 
ritardata da questa influenza nociva del freddo, che, talvolta, può 
essere evitata covrendo la mano di ovatta. 

II miglior mezzo nella cura degli effetti del freddo è il io do in 
forma di tintura officinale da applicare una a due volte al giorno 
sulle parti ammalate, fino a che si forma una sottile crosta, dopo 
allontanata la quale si ripiglia l’applicazione del iodo. Pur quando 
già vi sono le ulcerazioni si può usare questo rimedio, almeno nel 
loro contorno, mentre le perdite di sostanza verranno combattute 
con unguento al nitrato di argento. Le stesse pennellazioni di col¬ 
lodio, a cui si aggiungono alcune gocce di glicerina per renderle 
più blande , si raccomandono per curare geloni non rotti. 

Le scottature delle mani e delle dita non sono rare nei bambi¬ 
ni, massime in quelli delle classi povere , che , spesso , non sono 
sorvegliati abbastanza. Le scottature di 'primo e secondo grado , 
per lo più , sono prodotte da liquidi caldi, che i bambini si ver¬ 
sano sulle mani o nei quali tuffano le dita. Siccome la epidermide 
dei bambini è delicata sì producono bolle più facilmente che negli 
adulti. Le scottature di terzo grado sono frequenti, specialmente, 
in quelle regioni ove si usano stufe di ferro e soventi si produ¬ 
cono perchè i bambini cadono ed urtano su queste stufe. Gli stessi 
liquidi bollenti, quando restano per lungo tempo al contatto colla 
pelle, possono produrre scottature di terzo grado. 

La influenza di vaste scottature, tanto giustamente temute, sulla 
futura funzionalità delle dita è conseguenza della grande forza di 
retrazione delle cicatrici, le quali, pur quando la scottatura non 
passionò che la pelle, lasciando intatti i tendini e le guaine, pos¬ 
sono produrre contratture in flessione ed in iperestensione quasi 
insuperabili, sublussazioni secondarie, aderenze delle dita e que¬ 
ste mani possono essere rese completamente inservibili anche ai 
più semplici meccanismi. 

Nei bambini la cura, che presso a poco è identica a quella de¬ 
gli adulti, deve tener conto della grande tendenza agli eczemi che 
presentano i bambini e perciò nelle scottature di secondo grado , 
sovente, trovano un utile applicazione gli unguenti, per esempio 
quello diachilon di H e b r a. Nelle scottature che producono vaste 
perdite di sostanza bisogna essere più scrupolosi che in quelle le 
quali già si trovano nel periodo di granulazione delle ferite; biso¬ 
gna combattere il pericolo di future contratture fissando le arti- 
colazioni in modo conveniente, tentare di accelerare la cicatrizza- 
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zione mercè trapiantamene e proseguire la cura ortopedica per 
mesi ed anche per anni dopo compiutasi la guarigione delle ferite. 
Le briglie cicatriziali già prodotte si recidono con incisioni e per¬ 
ciò sono da raccomandare le incisioni superficiali ripetute spesso 
più delle profonde fatte di raro. 

Processi flogistici nelle parli molli. 

Nella f foruncolosi generale , non di raro , sulle mani dei pop¬ 
panti si producono ascessi multipli nel tessuto cutaneo e nel con¬ 
nettivo sottocutaneo, che sono grossi fin quanto una noce avella¬ 
na. Nei bambini grandicelli si formano talvolta ascessi cronici che 
superano il volume di una noce avellana , senza dar luogo a sin¬ 
tomi flogistici. Sogliono essere alquanto più profondi dei primi su 
nominati. In un certo numero di questi ascessi si può , dopo un 
tempo più o meno breve , determinare un rapporto con affezioni 
ossee ed articolari ed allora appunto bisogna riguardarli come 
ascessi da congestione. 

Negli ascessi della prima specie bastano piccoli incisioni ; in 
quelli della seconda si può, talvolta, riuscire nello intento con 
punture spesso ripetute e fasciature compressive e si può almeno 
protrarre l’apertura dello ascesso con un’incisione larga, in ulti¬ 
mo necessaria, fino ad un momento in cui esso è impiccolito. 
Quando la pelle è molto assottigliata e la cavità ascessoide è ri¬ 
vestita di granulazioni fungose bisogna asportare la prima , ed 
asportare ripetutamente la seconda col cucchiaio tagliente. 

I ; processi circoscritti flogistici acuti , non sono frequenti nei 
bambini e quando appaiono si presentano in forma di paterecci 
sottocutanei , di rado in forma di patereccio tendineo , periosteo 
od osseo. Forse la causa di questo fenomeno è la lieve resistenza 
della pelle , la quale più facilmente che negli adulti è perforata 
dal pus, sovente questa si è già fatta strada sotto l’epidermide ed 
ha sollevato questa in forma di bolla quando i bambini sono pre¬ 
sentati al medico, solo dal 14° anno in poi si osserva più spesso 
la necrosi delle falangi. 

Non di raro, invece, si osserva sui bambini il patereccio subun¬ 
gueale e tanto nella forma subacuta quanto in quella cronica. La 
prima condizione per la guarigione è di asportare 1’ unghia, o al¬ 
meno la parte già distaccata, ben presto. 

Yarii autori hanno descritto una flogosi ulcerosa del letto del¬ 
l’unghia con rammollimento ed atrofìa necrosante di essa ed han¬ 
no chiamato questa forma col nome di onichia maligna . Questa 
si presenterebbe sopratutto nei bambini scrofolosi, la cui nettezza 
è trascurata. Una minuta descrizione è stata data da v. Pitha 
(Pitha und Billroth IV, I, 12, pag. 135) che qui tengo in 
conto, mancandomi osservazioni personali. L’ulcerazione ha punto 
di partenza dalla matrice dell’unghia e si propaga gradatamente a 
tutto il suo letto senza oltrepassarne i limiti laterali. Segrega un 
icore scarso, nerastro, fetidissimo, la pelle che circonda l’unghia è 
rosso-scura, calda, tumefatta, il dito è tumefatto in forma di cla¬ 
va ; 1’ unghia si scolla in avanti e dai margini fin presso la lunu- 
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la, diviene nera, molle, sottile, facilmente lacerabile, si arrove¬ 
scia, cade in piccoli frammenti, talché s’impiccolisce sempre di più 

dl , staccars , 1 completamente. La guarigione non avviene se 
non si asporta 1 unghia e ciò si fa bene con una pinzetta ad am¬ 
pie branche .dopo incisione sulla linea mediana. Se restano reli¬ 
quie in sito bisogna attentamente allontanarle è se non riesce bi¬ 
sogna togbere tutta la matrice dell’ unghia. Se prima della com- 
pietà cicatrizzazione dell’ ulcerazione continuano di nuovo a cre- 
scere alcuni residui di unghie che appaiono in forma di pezzet¬ 
tini molli e bianchi e subiscono lo stesso processo , producendo 
un ingrandimento dell’ ulcerazione, bisogna asportarli presto. Tal- 
vol a , in ultimo si è costretti ad estirparli insieme ad una stri¬ 
scia limitrofa di pelle per avere la cicatrizzazione definitiva. Il dito 
resta allora senza unghia ; in alcuni rari casi il processo ulcera¬ 
tivo si approfonda, talché pezzettini della falange ungueale diven¬ 
gono necrotici. » « 

Vanz etti raccomandò caldamente come rimedio infallibile di 
spargere sull’ onichia il nitrato di piombo. Non appena la cica¬ 
trizzazione si arresta bisogna ripetere l’applicazione di nitrato di 
piombo. Pertanto i dolori prodotti da questo mezzo non sono af- 
tatto lievi e durano sempre molte ore. Vanzetti afferma che 
1 unghia non si perderebbe perchè quella che spunta dopo sarebbe 
ben formata. Secondo Rizzoli, che ha proposto il nome di oni- 
ehm ulcerosa lucida ed ha attribuito la malattia ad una affezione 
primaria dell’ unghia, dopo l’uso del nitrato di piombo si avrebbe 
un unghia di forma irregolare ed incompleta. Secondo lui , estir- 
pan do 1 unghia, e ricorrendo all’uso consecutivo di empiastri am¬ 
mollienti, la nuova unghia acquista una forma liscia normale e la 
stessa cosa si potrebbe dire della cura locale col bromuro di po¬ 
tassio. Molte volte qualsiasi cura locale non giova affatto ed in tal 
caso si ha in ultimo la guarigione coll’uso dell’ olio di fegato di 
merluzzo e il ioduro di potassio. 

Non è facile bandire completamente il sospetto che in parecchi 
casi di questo genere l’affezione ha dovuto essere di natura sifili¬ 
tica. Astrazione facendo dalle affezioni articolari prodotte da le¬ 
sioni o diffusione di processi flogistici delle ossa è da notare che 
ordinariamente si osservano nei bambini flogosi delle articolazioni 
del carpo. Per lo più cominciano col quadro della sinovite croni¬ 
ca e solo dopo lungo tempo si possono riconoscere affezioni delle 
cartilagini e delle ossa. Spesso a principio della malattia si può 
chiaramente accertare che il processo è circoscritto ad un deter¬ 
minato punto , ora nell’ articolazione radio-carpea , ora in quelle 
carpo-carpea o anche sulla metacarpo-carpea, poiché la tumefazio¬ 
ne e la sensibilità alla pressione sonò circoscritte per lungo tem¬ 
po in una parte di queste articolazioni. Non di raro con una cura 
opportuna si riesce in breve tempo a produrre una guarigione ma¬ 
nifesta. Frequentissime sono le recidive. 

Talvolta, senza che avvenga una notevole tumefazione nell’arti¬ 
colazione, si manifestano ascessi nel quarto inferiore dell’avam¬ 
braccio, il cui rapporto coll’ articolazione si può accertare più o 
meno evidentemente. Dopo apertura spontanea od artificiale di que¬ 
sti ascessi può avvenire una suppurazione acuta di tutta l’artico- 
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lazione. Per lo più, allora, possono già riconoscersi con evidenza 
affezioni cartilaginee ed ossee. 

Anche allora la prognosi è relativamente favorevole. Dopo una 
vasta necrosi delle ossa carpee e metacarpee, pur quando vi è stata 
una suppurazione che ha durato per anni, si può ancora ottenere 
una guarigione con articolazioni completamente utilizzabili. Mercè 
aderenza dei tendini colle guaine tendinee avviene che anche dita 
in apparenza fortemente anchilosate, dopo che è terminato il pro¬ 
cesso flogistico nell’articolazione della mano, spesso in breve tem¬ 
po, nel corso di pochi mesi riacquistano, quasi, la loro completa 
mobilità. 

I mezzi che a principio della malattia presentano in grado mag¬ 
giore la probabilità di un successo sono : la posizione in riposo 
dell’articolazione fissando la mano e l’avambraccio sulle stecche, 
le pennellazioni con tintura di iodo , la compressione con fìtte 
fasciature di ovatta e se vi sono ascessi eseguire ripetutamente 
la puntura colle misure antisettiche. Se sopravviene la flogosi acuta 
di tutta 1’ articolazione bisogna aprire questa al più presto possi¬ 
bile con un’incisione larga: se accade la suppurazione nell’artico¬ 
lazione radio-carpa e in nessun punto vi ha fluttuazione evidente, 
ciò che di meglio si può fare è di ricorrere alla resezione della 
parte dorsale del radio alla von Langebeck (fra i tendini dei- 
fi estensore comune delle dita e del corto estensore del carpo e del 
radio) sul lato ulnare del secondo osso metacarpeo e si curerà con 
rigorosa asepsi. 

Le vaste resezioni dell’articolazione della mano dirado sono ne¬ 
cessarie, anche quando si scovrono affezioni ossee; per lo più, col 
ripetuto raschiamento delle parti ossee ammalate, fatto col cuc¬ 
chiaio tagliente, si riesce spesso a produrre in ultimo una guari¬ 
gione definitiva. 

Non ancora si è deciso se colla ignipuntura a principio della 
malattia si possa arrestare questa ed ottenere la guarigione. Sono 
rarissime le flogosi spontanee delle articolazioni metacarpo-fa - 
langee e falangee , non prodotte, cioè, da lesioni con soluzioni di 
continuo della pelle o da affezioni ossee primarie. La compressione 
con liste adesive e le pennellazioni con tintura di iodo spesso 
rendono buoni servigi. La cura conservatrice deve essere spinta 
al maggior grado possibile ; dopo avvenuta fi apertura all’ esterno 
bisogna preferire, anche qui, il raschiamento col cucchiaio tagliente 
alla resezione. 

Processi flogistici nelle ossa. 

Oltre i processi flogistici acuti delle falangi, che hanno luogo nei 
paterecci e ne producono la necrosi ed oltre le osteiti che soprag¬ 
giungono nel corso di lesioni con soluzioni di continuo della pelle, 
talvolta, sulle ossa carpee e metacarpee si osservano flogosi acute , 
che cominciano e decorrono con sintomi tumultuami generali e lo¬ 
cali e in breve tempo producono la necrosi delle parti ossee at¬ 
taccate. Nella loro manifestazione e nel loro corso ricordano mol¬ 
tissimo il quadro delle osteiti e periostiti acute infettive. 

La diagnosi è dubbia nei primi giorni della malattia, quando 
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non ancora si è avuta occasione di fare esatte osservazioni trau¬ 
matiche e sopratutto quando i genitori o parenti dell’ infermo ac¬ 
cusano come dato etiologico una caduta; nondimeno, i sintomi flo¬ 
gistici, che ben presto compaiono e dominano la scena patologica, 
fanno dileguare subito qualsiasi dubbio. Io ebbi occasione di os¬ 
servare un caso di questo genere in un bambino di 8 anni nel quale, 
avvenne la necrosi dell’ osso multangulum minus e della base del 
secondo osso metacarpeo. La precoce incisione è indicata urgen¬ 
temente in tali casi, e non bisogna attendere fino a che si può ac¬ 
certare una fluttuazione evidente, giacché è probabile che prima 
dell’apparizione di questa il pus ha potuto farsi strada fra i mu¬ 
scoli dell’ avambraccio. 

Molto più frequente è la osteite cronica che appare sulle falangi 
e sulle ossa metacarpee nei primi anni della vita e che è nota coi 
nome <\ì spina ventosa. Questa osteite cronica produce tumefazioni 
fusiformi delle ossa attaccate. Dopo che la flogosi ha durato a lun¬ 
go, mentre la tumefazione aumenta e si diffonde alle parti molli 
ha luogo un assottigliamento e perforazione della pelle ; si formano 
seni fistolosi, che menano nella cavità midollare delle ossa amma¬ 
late e segregano un pus fluido. La sonda introdotta nei seni fisto¬ 
losi penetra facilmente nell’osso poroso e non di raro incontraivi 
grossi sequestri distaccati. Dopo che la suppurazione ha durato 
anni in ultimo ha luogo la guarigione, spesso con dita deformi che 
presentano una sospensione di sviluppo. 

Parecchi autori veggono in quest’ affezione una malattia ossea 
prodotta da sifìlide congenita ; nonpertanto questa opinione non è 
confermata dai risultati della cura. 

Non è possibile confondere questa malattia con altre. La carat¬ 
teristica tumefazione fusiforme dell’osso, la leggiera sensibilità alla 
pressione, la partecipazione delle parti molli ed il corso lento as¬ 
sicurano la diagnosi. 

Fino a che non vi ha ancora nessuna perforazione si può, cer¬ 
care di ottenere la risoluzione del processo flogistico mediante ba¬ 
gni salini ovvero cataplasmi con soluzioni saline concentrate , 
ovvero con pennellazioni di tintura di iodo o con compressione 
mediante liste adesive. Nondimeno di raro si riesce ad arrestare 
il processo in questo modo. Quasi sempre ha luogo in ultimo la 
perforazione spontanea che poco tempo prima di aprirsi lo ascesso 
deve essere prevenuta coll’ incisione. 

Per abbreviare il corso della malattia si è tentato molte volte 
di togliere con un’ operazione subperiostale le parti ossee amma¬ 
late. In parecchi casi si raggiunge presto l’intento, ma in altri il 
processo patologico si diffonde ai residui ossei ancora rimasti ed 
allora, naturalmente, bisogna risecare anche questi. Un altro in¬ 
conveniente, che sta contro tali resezioni, è il fatto che il periostio 
non presenta o solo pochissima tendenza ad una formazione di osso, 
talché anche nel caso più favorevole resta un arto molto accor¬ 
ciato, spesso anormalmente mobile, quasi inutilizzabile. Invece il 
ripetuto raschiamento col cucchiaio tagliente è da raccomandare 
molto; in vero così non si riesce a produrre una guarigione rapida, 
ma si può ridurre subito la suppurazione al minimo ed in tal guisa 
si ottiene tutto ciò che è possibile. 
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Dita a scatto. 


Le cosiddette dita a scatto sono caratterizzate dal fatto che i 
movimenti di estensione e di flessione, fino ad un certo punto, sono 
completamente liberi, ma oltre questo punto è necessario uno sforzo 
più o meno rilevante da parte dell’infermo per superare la diffi¬ 
coltà dei movimenti, ma poi questi ritornano liberi fino a che il 
dito torna alla stessa posizione di prima e così ricomincia la stessa 
cosa. Queste dita a scatto sono state osservate anche nei bambini. 
0 . B erger (1875) riferisce un caso di questo genere osservato 
in una bambina di 5 anni. L’affezione fu notata primieramente sul 
quarto dito della mano sinistra, poi sul quinto della stessa mano, 
un anno dopo sul medio, sul mignolo e sul pollice della mano de¬ 
stra. Sulla superfìcie volare dell’articolazione metacarpo-falangea 
si potette scovrire un punto sensibile alla pressione. 

Per la cura Bus eh ha raccomandato bagni locali e riposo 

prolungato. 
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Può sembrare degno di nota che quando si parla di malattie del 
piede si debbono descrivere in primo luogo i vizii di posizione, e 
che nella patologia, mentre per stabilire i quadri nosologici si tiene 
conto sopratutto delle note anatomiche e dei dati etiologici, nel cam- 
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fo ™ + e Q 0ra K en +? amo a percorrere basta un solo sintoma per dare 
la nota qualificativa al quadro totale e su di esso costruire questo 
ultimo. Intanto questa contraddizione dipende non solo da un’ an¬ 
tica usanza, ma ha in suo favore anche l’interesse pratico, poiché 

anlm ing ° 1 , gri lP pi . dei vizii di forma predomina siffattamente un 
analogo modo di origine ed un identico processo nell’ alterazione 

dei tessuti che bastano piccolissime varianti per darci un tipo piut¬ 
tosto che 1 altro e tutto ciò, naturalmente, giustifica ciò che^ ap¬ 
parentemente, vi e di arbitrario nella classificazione. Io ho con¬ 
servato 1 antica divisione in piede equino, piede ad uncino, piede 
varo e piede piatto, giacché non solo ha per base l’esame delle 
articolazioni piu colpite, ma tiene conto, se non intimamente al¬ 
meno complessivamente, del modo come sorgono le singole defor- 

mi tei. 


Piede equino. 

Il piede equino consiste in una flessione plantare del piede man¬ 
tenuto anormalmente. Secondo le osservazioni di Weber l’an¬ 
golo sotto cui sono possibili la flessione e la estensione del piede 
nell articolazione astragaliena ascende a circa 78° e se il piede si 
mette ad angolo retto colla gamba si nota che la mobilità verso il 
lato dorsale e verso il plantare sono quasi in egual grado. Nel neo¬ 
nato la porzione maggiore dell’ angolo è sul lato dorsale, e perciò 
la flessione plantare mostrasi notevolmente diminuita fino a che 
gradatamente si sviluppano i rapporti anatomici che presenta lo 
adulto. Rigorosamente parlando ogni anomalia da questo tipo rap¬ 
presenterebbe, nel caso che avvenisse nel senso della flessione pian¬ 
tai e, un piede equino e se nel senso della flessione dorsale un piede 
calcaneo, ed in tal caso anche nei piccoli bambini si potrebbe già 
parlare di un piede equino quando la flessione dorsale è diminuita 
fino ad un punto che nell’ adulto non potrebbe essere ritenuto co¬ 
me anormale. Intanto il nome di piede equino si può usare solo in 
quei casi in cui il piede sta in una flessione plantare che ne di¬ 
sturba la funzione e quando resta permanentemente in tale posi¬ 
zione. 

L’ angolo che il piede forma colla gamba nel piede equino oscilla 
in modo notevole, talché nei casi leggieri oltrepassa ben poco i 
novanta gradi, mentre quando il piede equino raggiunge un alto 
grado avviene che il piede e la gamba costituiscono una linea quasi 
retta. Il grado fino al quale sono ancora possibili i movimenti nel- 
1 articolazione astragaliena diviene tanto più piccolo, quanto più 
accentuato è il piede equino e mentre nei gradi leggieri è dimi¬ 
nuito soltanto il grado di normale avvicinamento del piede verso 
l’asse della gamba, nei casi gravi le escursioni nell’articolazione 
astragaliena solo in grado lievissimo sono ‘possibili ed in ultimo son 
del tutto cessate. 

È da notare che già nel piede fisiologico la flessione e 1’ esten¬ 
sione non sono possibili in modo tanto completo quanto sembra 
necessario esaminando solamente le superficie articolari dell’arti¬ 
colazione talo-crurale e ciò ritengasi non pure per i movimenti at- 
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tivi, ma anche per i passivi. La flessione e l’estensione sono pri¬ 
mieramente impedite, dalla resistenza dei muscoli antagonisti e la 
flessione dorsale sopratutto dalla resistenza del muscolo del pol¬ 
paccio. Il fatto che il rilasciamento di questo muscolo può fare 
aumentare il grado della flessione risalta evidentemente portando 
il ginocchio in flessione, perciò avvicinando fra di loro le inser¬ 
zioni del muscolo di Achille e facendo flettere il piede in direzione 
dorsale. Se la gamba è estesa diritta, il piede, benché si cerchi di 
mantenerlo fermo, torna in flessione leggiera. Da ciò si può trarre 
vantaggio nella cura, giacché si ottiene un angolo più ampio, se 
invece di riporre il piede in direzione della gamba estesa si ap¬ 
plica il piede fortemente colla pianta sul suolo e si porta il corpo 
in una posizione profondamente arcuata. Se sul cadavere si porta 
il piede nella massima flessione possibile e poi si recide il tendine 
di Achille, 1’ angolo che ne risulta eliminando la resistenza mu¬ 
scolare per la ulteriore flessione dorsale è notevole. Anche gli altri 
muscoli, che possono agire nel senso della flessione plantare, cioè 
il tibiale posteriore, il lungo flessore comune delle dita, il flessore 
dello alluce ed i muscoli peronieri possono fare aumentare la re¬ 
sistenza che presenta il muscolo del polpaccio ; la parte di attività 
dovuta a questo muscolo è sempre la più preponderante ; d’ altra 
parte una estensione del piede quanto più accentuata è possibile 
con successiva recisione della muscolatura sul lato anteriore della 
gamba mostra che i muscoli recisi hanno opposto la loro resistenza 
agli ultimi gradi della flessione plantare. 

La influenza che il muscolo del polpaccio esercita sulla diminu¬ 
zione della flessione dorsale fa comprendere perchè questa sul neo¬ 
nato si rivela in modo tanto accentuato, relativamente. Nel neo¬ 
nato una leggiera flessione nel ginocchio corrisponde allo stato 
ordinario ed oltre a ciò in esso la forza del tendine di Achille non 
si sviluppa in tutta la sua capacità, perchè il braccio di leva sul 
quale prende punto di appoggio il tendine nel neonato è relativa¬ 
mente più corto che nello adulto, soltanto dopo la nascita si svi¬ 
luppa completamente un’ apofisi del calcagno lunga e robusta. Nello 
scheletro del neonato un piano quasi perpendicolare sul lato dor¬ 
sale della tibia e della fìbula circoscrive nel tempo stesso il limite 
dell’ apofisi uncinata, che è poco sporgente. Nell’adulto alla flessione 
dorsale del piede corrisponde una notevole flessione plantare dei 
calcagni e si richiede una grande distensibilità del muscolo del 
polpaccio acciocché i calcagni possano eseguire la loro flessione. 
Nel neonato il tendine di Achille si distende relativamente poco 
quando la flessione dorsale è molto accentuata. 

L’ultimo impedimento all'estrema flessione ed estensione è pre¬ 
sentato dai margini ossei dell’ articolazione crurale, quando nella 
flessione dorsale estrema il collo dell’ astragalo è spinto contro, il 
margine anteriore della tibia e nella estensione estrema il margine 
posteriore del tallone è spinto contro le ossa della gamba. Oltre 
al forte ostacolo muscolare ed a quello opposto dalle ossa è da no¬ 
tare, che la resistenza che l’apparato ligamentoso oppone ai movi¬ 
menti esagerati è leggiera, e siccome si manifesta quasi contempo¬ 
raneamente all’ostacolo opposto dall’osso si riduce a rendere meno 
forte questo ostacolo mediante l’elasticità. 
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Nel piede equino molto più che nel fisiologico l’impedimento 
pi i nei pale per il passaggio alla flessione dorsale è costituito da 
quell ostacolo che si sviluppa in primo luogo e si rivela anche nei 
casi piu leggieri, cioè la contrattura del muscolo di Achille il cui 
tendine, nei tentativi di dare al piede una posizione migliore, si 
tende e può opporre un ostacolo insuperabile anche ad una grande 
forza. Una contrattura degli altri muscoli estensori può fare aumen¬ 
tale la resistenza del tendine di Achille; ma non appena questa 
resistenza è cessata gli altri muscoli restano vinti senza sforzo dal 
gruppo dei flessori plantari. L’impedimento osseo alla flessione 
plantare si rivela negli alti gradi di piede equino, nei quali la mas¬ 
sima parte della superfìcie dell’articolazione del tallone si spinge 
davanti alla tibia e soltanto la porzione posteriore, che è piccola 
è circondata dai malleoli. ’ 

. Se 11 P ie( ?e equino ha già durato lungo tempo, insieme alle re¬ 
sistenze fisiologiche al movimento si sviluppano pure altri ostacoli 
alla riposizione e questi sono costituiti dalle alterazioni che subi¬ 
scono 1 apparato osseo e ligamentoso delfarticolazione astragaliena, 
mentre la grande porzione anteriore della convessità del tallone 
non si trova più a contatto colla superfìcie dell’articolazione cru¬ 
rale. Secondo la organizzazione delfarticolazione astragaliena le 
alterazioni delle superfìcie articolari oppongono notevoli ostacoli 
appunto alla flessione dorsale. Come è noto la superfìcie articolare 
dello astragolo presenta quasi l’aspetto cilindriforme con asse oriz¬ 
zontale. La porzione del cilindro che sta rivolta verso la artico¬ 
lazione è notevolmente più larga nella sua parte anteriore, talché 
in ogni flessione dorsale normale i due malleoli debbono presen¬ 
tare una superfìcie più ampia di quella che abbracciavano nella 
flessione plantare. Questa spinta elastica della forchetta formata 
dai malleoli s: è perduta completamente nel piede equino; l’osta¬ 
colo è costituito da un rigido ligamento interasseo e dalla massa 
ligamentosa che congiunge i due malleoli sul lato anteriore e sui 
posteriore dell’articolazione (ligamento malleolare anteriore-poste- 
riore di He ni e) e ciononpertanto per la riposizione di un’antico 
piede equino fa d’ uopo che i malleoli presentino una mobilità mag¬ 
giore di quella che si ha nel piede normale. Sulla porzione ante¬ 
riore della superfìcie convessa del tallone non ha più agito la con¬ 
tropressione dell'articolazione tibiale ed in seguito a ciò essa si è 
sviluppata più liberamente ed energicamente, è divenuta più ampia 
e più dura e più diffìcilmente di prima può essere respinta fra i 
malleoli. A ciò si aggiunga che la sua superfìcie non ha più quello 
strato cartilagineo fitto, elastico, scorrevole, come prima. Ad esso 
è mancato lo stimolo del movimento articolare il cui prodotto è la 
cartilagine ; il rivestimento cartilagineo è distrutto, talché in luogo 
di questa si vede la sostanza ossea ed in alcuni punti vi ha an¬ 
cora una membrana sottile, che ha l’aspetto di periostio. Si pro¬ 
ducono le stesse alterazioni che troviamo sulle superfìcie cartila¬ 
ginee di capi articolari lussati e che anche allo stato fisiologico 
vediamo svilupparsi rapidamente nell’articolazione astragaliena del 
poppante sulla porzione del collo del tallone che sta nell’ interno 
della capsula articolare, ma che ciononpertanto non trova contrap¬ 
posta nessuna superfìcie articolare. 
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La stessa forza che ha spinto il piede nell’ articolazione astra- 
galiena al massimo grado dell’ estensione agisce pure sulle altre 
ossa del tarso, del metatarso e delle falangi. Questa forza fa ri¬ 
volgere l’uno contro l’altro i margini articolari plantari, fa rila¬ 
sciare i dorsali, talché da questi rapporti di pressione risulta un 
aumento in forma di cuneo delle singole ossa, che giunge fino al 
punto da formarsi un’anormale convessità del dorso del piede ; men¬ 
tre una sparizioue dei muscoli della pianta del piede fa risaltare 
chiaramente la cavità di questa pianta. Se la flessione plantare si 
estende fino alle falangi, le dita del piede s’incurvano verso il suolo 
in forma di artigli (piede ad uncino) ed il piede equino allora giunge 
fino al punto che nell' alzarsi tocca il pavimento e la pianta del 
piede si mostra arrovesciata in alto ed in dietro. Nella maggior 
parte dei casi questa deformità estrema è controbilanciata a tempo 
debito dal modo d’incedere dello infermo, ed allora le dita del pie¬ 
de, mediante il peso del corpo, sono sempre più spinte verso il 
dorso del piede. 

L’ andatura di coloro che hanno piede equino è caratterizzata dal 
fatto che la pianta del piede non tocca i suolo e soltanto il pol¬ 
pastrello dell’alluce ed i piccoli capi ossei delle dita limitrofe sono 
utilizzati come punti di appoggio. Se l’asse malato applica la pianta 
del piede equino sul suolo, 1’ estremità inferiore forma rispetto al¬ 
l'asse longitudinale del piede un angolo che oltrepassa enormemente 
il retto ed il bacino resta tanto indietro della pianta del piede che 
la parte'superiore del corpo non può più trovare un sostegno. Quan¬ 
do il piede equino è completo il piede e la gamba formano un tratto 
rigido; è impossibile sollevare il piede nell’articolazione astraga- 
liena e così è perduta l’elasticità dei movimenti di deambulazione. 
Se la estremità che presenta piede equino è più lunga della sana 
la gamba nel camminare viene incurvata è proiettata alquanto allo 
esterno per evitare un rimbalzo in dietro. Se il corpo è poggiato 
sulla estremità più lunga, ciò che è possibile solo per breve tem¬ 
po, perchè la superfìcie di appoggio è piccola e la debolezza mu¬ 
scolare ivi è grandissima, si produce un camminare saltellante. Se 
l’estremità inferma, malgrado il piede equino, non raggiunge la 
lunghezza di quello sano l’infermo claudica, ma il camminare an¬ 
che allora è in certo modo saltellante, poiché il piede non porta il 
tronco in avanti e lo sorregge per un tempo più breve del piede 
sano. Se il piede equino è bilaterale, il corpo nella posizione ritta 
e nel camminare invece di poggiare sovra le larghe piante nor¬ 
mali dei piedi, poggia su due masse globiformi e perciò si trova 
in una posizione, che, anche per un individuo dotato di robusti 
muscoli, si può mantenere solo per lungo tempo e con grande sfor¬ 
zo. Gli infermi con piede equino bilaterale avanzato, ordinariamente 
non possono compensare col lavoro muscolare ciò che loro è im¬ 
posto per la poca superficie plantare utilizzabile e perciò si aiutano 
colle grucce. 

Il piede equino è quella distorsione del piede che si presenta più 
spesso, ma è anche quella che si può togliere in modo completis¬ 
simo. Straordinariamente di raro è congenito il piede equino ; al¬ 
meno alludiamo alla forma tipica non associata a nessuna altra de¬ 
formità. Alcuni autori negano completamente l’esistenza del piede 
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equino congenito; altri, per esempio Little, ammettono come 
rarissimo e probabile il piede equino congenito. Oltre a ciò è noto 
che il piede del neonato, come abbiamo già visto, presenta una pic¬ 
colissima tendenza alla flessione plantare rispetto alle violenti escur¬ 
sioni che esso permette nel senso della flessione dorsale. 

Il modo come si produce il piede equino è puramente meccanico 

e un Pr° cesso clie si fonda sul peso proprio del piede ed è com¬ 
pletato dalla metamorfosi che i tessuti subiscono nella posizione in 
cui si trovano a causa della gravità. Se il piede sano è abbando¬ 
nato al proprio peso, quando l’infermo sta in posizione orizzontale 
o quando si abbandona penzoloni l’estremità, il piede.sano deve 
sciupare una posizione in flessione plantare giacché il peso, di 

gran lunga maggiore , gra¬ 
vita davanti all’ asse di ro¬ 
tazione dell’articolazione a- 
stragaliena. Quando nessuna 
contrazione muscolare o nes¬ 
suna resistenza esterna im¬ 
pedisce al piede di seguire 
il suo peso e questa posi¬ 
zione è occupata permanen¬ 
temente, presentansi altera¬ 
zioni che rendono questa po¬ 
sizione definitiva. I muscoli, 
le cui inserzioni mediante la 
posizione del pieòe equino 
sono stati ravvicinati, si rag¬ 
grinzano nel loro diametro 
longitudinale e perdono la 
proprietà di distendersi. Do¬ 
po poco tempo non è più 
possibile estendere il mu¬ 
scolo del polpaccio fino al 
punto che il piede venga a 
stare ad angolo retto. Non¬ 
dimeno anche il diametro 
trasversale dei muscoli spa¬ 
risce in seguito alla loro 
inerzia, i fasci muscolari di¬ 
vengono sempre più deboli 
e pallidi, fino a che in ulti- 
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lutti i suoi diametri sono diminuiti rispetto i- 
a quelli dell’ estremità destra , si fa risalire au JP°S a * 

u (3 anni Torigine del piede equino. iGmpGPcltlll d (iGilcl gelili- 

ba si abbassa, il grasso sot¬ 
tocutaneo sparisce, la pelle si rende floscia e flaccida. L’arcata del 
piede, che non sopporta più il peso del corpo o solo quando è in una 
cattiva posizione, si accorcia colla tensione. Oltre a ciò i muscoli 
della pianta del piede si accorciano passivamente e subiscono lo stesso 
processo dei muscoli del polpaccio. In ultimo un cordone duro del- 
l’aponevrosi plantare si tende là dove prima una muscolatura car¬ 
nosa riempiva la convessità superficiale della pianta del piede. In 
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vero i muscoli nel lato anteriore della gamba a principio avevano 
opposto la loro resistenza aU’accentuatissimo piede equino. Ma la 
loro resistenza a poco a poco è stata superata coll’andar del tem¬ 
po. Ogni movimento attivo è in essi mancato e perciò hanno su¬ 
bito la stessa atrofìa degli altri muscoli , ma non si sono accor¬ 
ciati, son divenuti rigidi in iperestensione. La rapidità e la rego¬ 
larità con cui si sviluppano questi stati patologici non recheranno 
meraviglia a coloro che hanno osservato fatti analoghi sovra altre 
articolazioni. Se l’articolazione del ginocchio o quella del gomito 
viene fortemente incurvata per una cagione qualsiasi e poscia è 
mantenuta in questa posizione mediante una fasciatura , accade 
ciò che è noto, cioè è necessario poco tempo per fare irrigidire i 
muscoli in questa posizione , per rendere permanente 1’ accorcia¬ 
mento dei flessori e per atrofizzare gli estensori nella loro disten¬ 
sione. Se un infermo sta a letto per settimane , per esempio per 
frattura del femore o per una flogosi dell’articolazione del ginoc¬ 
chio e se non si bada a fissare il piede ad angolo retto , o non 
si bada ad estenderlo e fletterlo di tratto in tratto e se l’infermo 
non ha motivo di muovere attivamente il piede, si avranno tutte 
le condizioni per mantenere flesso in posizione plantare, mediante 
il proprio peso, un piede completamente sano e così dar luogo ad 
un piede equino. In vero questi piedi equini , prodotti in tal mo¬ 
do , col tempo si correggono quasi sempre di nuovo spontanea¬ 
mente, non appena l’infermo comincia a far uso del piede per stare 
ritto e camminare. Il peso del corpo distende di nuovo il tendine 
accorciato di Achille , costringe il piede a stare ad angolo retto, 
ovvero flesso sul dorso obliquamente nella posizione in piedi ed i 
muscoli, riprendendo la loro attività si rinforzano di nuovo e si 
formano nuovi e robusti fasci muscolari. I muscoli della gamba si 
riattivano quando l’atrofia ha lasciato intatti elementi suscettibili 
di sviluppo anche se sono pochi. Ma la maggior parte dei piedi 
equini non vengono prodotti in estremità sane, con una giacitura 
incomoda; il maggior numero dei casi si ha in arti con muscola¬ 
tura paralizzata e ciò, sopratutto, nella cosiddetta paralisi essen¬ 
ziale dei bambini, che presentano il maggior numero di casi di piedi 
equini. La grande frequenza di questa paralisi e la grande ten¬ 
denza dei tessuti infantili e paralizzati a metamorfosi regressive, 
fa si che la formazione del piede piatto divenga specifica realmente 
dei bambini. In sostanza il processo è lo stesso di quello che ha 
luogo nelle estremità sane e negli adulti; però nei bambini che 
hanno arti paralizzati la sparizione per atrofìa dei muscoli segue 
con rapidità grandissima e ciò senza contare che le ossa in via 
di sviluppo s’inarcano più facilmente che negli adulti in forma di 
piede equino ed appunto perchè vi è la paralisi, la quale costituisce 
la condizione preliminare alla formazione del piede equino, è giusti¬ 
ficata la denominazione di piede equino paralitico dato a quest’ul¬ 
timo. Insostenibile era il concetto della teoria antagonista, cioè che 
il piede equino dipendesse da una paralisi o insufficienza dei fles¬ 
sori dorsali e da un relativo predominio dei flessori plantari. Ve¬ 
diamo il piede equino formarsi in estremità sane, vediamo che si 
sviluppa pur quando il muscolo di Achille è completamente para- 

Geriiardt. — Malattie dei bambini — Voi. VI. Parte II. 59 
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lizzato e quando, dietro una ferita dei tendini, è completamente 
eliminata l’azione dei muscoli del polpaccio. Osserviamo che il piede 
equino resta intatto quando all’ infermo, che sta seduto, viene re¬ 
ciso il tendine di Achille; esso però muta quando la mano dell’ope¬ 
ratore, dopo la recisione, lo porta in flessione dorsale. Le paralisi, 
per lo più, attaccano [tutti i muscoli del ginocchio e non solo i 
flessori dorsali. Se le due braccia di leva (piede anteriore e cal¬ 
cagno)^ che ruotano nell’articolazione astragaliena intorno ad un 
asse orizzontale fossero di eguale lunghezza e peso, l’insufficienza 
muscolare potrebbe avere un’influenza positiva sulla posizione del 
piede e si spiegherebbe con tutta la sua energia come avviene ne¬ 
gli strabismi dell’occhio. Ma la porzione del piede che giace da¬ 
vanti all’asse dell’articolazione è molto più lunga e più pesante e 
perciò il suo proprio peso lo fa stare in flessione plantare ; poco 
importa che 1’ azione dei muscoli antagonisti lo coadiuvi a restare 
in questa posizione od opponga ostacolo. 

Ma non in tutti i casi l’infermo ha interesse di liberarsi dal 
piede equino, giacché questo per lui, talvolta, è un mezzo molto 
agevole per correggere un’accorciamento dell’estremità. Se è av¬ 
venuta una lussazione o una frattura della coscia che hanno pro¬ 
dotto una differenza di lunghezza dei due arti, la formazione di 
un piede equino tenderà a togliere questa differenza. Le estremità 
paralitiche restano indietro nello sviluppo e 1’ accorciamento è fra 
le condizioni più favorevoli che inducono l’infermo a non far caso 
della formazione del piede equino. In vero, il piede paralitico non 
è al caso di mantenere esattamente l’angolo che corrisponde al 
grado dello accorciamento. Per l’infermo è meglio che il piede sia 
nella massima estensione, che colla gamba costituisca un sostegno 
solido quanto più è possibile, che la parte convessa della pianta 
del piede stia dietro l’asse di rotazione dell’ articolazione astraga¬ 
liena e che l’articolazione si mantenga ferma senza l’attività mu¬ 
scolare. In vero così si produrrebbe una posizione esagerata di piede 
equino, che l’ammalato, però, corregge con una flessione nel gi¬ 
nocchio, ove gli sono rimasti muscoli che funzionano di più. Que¬ 
sta forma chiamasi piede equino di compenso ed il modo con cui 
si sviluppa è identico a quello che finora abbiamo descritto ; però 
il piede non è abbandonato al suo peso per semplice negligenza, 
anzi l’infermo evita più o meno coscientemente un’azione corret- 
trice di questo difetto, e col portare un alto tacco cerca di rendere 
favorevolissime le condizioni per la formazione del piede equino. 
Se l’accorciamento ha colpito un’estremità più forte i muscoli pos¬ 
sono far conservare la stessa posizione angolare compensativa ; in 
tal caso le stesse alterazioni trofiche, cioè l’accorciamento dei mu¬ 
scoli e l’obliterazione della superficie anteriore dell’articolazione 
del calcagno dipendono esattamente dal grado deir angolo in cui 
il piede si mantiene per non essere costretto a stare in flessione 
dorsale. 

Nelle stesse flogosi che hanno sede nell’articolazione astragaliena 
ed hanno dato un’essudato rilevante, la posizione di piede equino 
può far diminuire il dolore all’ infermo, far abbassare la pressione 
intrarticolare e perciò l’infermo mantiene coscientemente questa 
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posizione. Quando il piede sta in posizione orizzontale o penzoloni, 
la gravità non solo provoca una flessione nell’articolazione astra- 
galiena ma agisce pure sull’articolazione calcaneo-tarsea ed ap¬ 
punto si spiega ivi con una posizione di supinazione, giacché il 
peso maggiore gravita sul lato esterno dell’asse di rotazione. Nei 
bambini le cui condizioni di sviluppo si approssimano a quelle dei 
neonato l'asse dell’articolazione calcaneo-tarsea decorre abbastanza 
diritto da dietro in avanti, perciò il margine esterno del piede si 
abbassa senza che la rotazione intorno all’asse longitudinale del 
piede potesse spiegare un’influenza sulla sua estensione. Nei bam¬ 
bini che camminano ed anche più in quelli che hanno raggiunto 
la pubertà, la superficie articolare del calcagno si è mutata in modo 
che l’asse dell’ articolazione calcaneo-tarsea decorre in dietro al- 
l’esterno ed in basso; in avanti, in dentro ed in sopra, ed una 
supinazione del piede fa, contemporaneamente, rivolgere quest’asse 
in dentro ed in basso. Perciò la flessione plantare del piede nella 
articolazione astragaliena può essere aumentata ben poco mediante 
una supinazione nell’articolazione calcaneo-tarsea. Se alla esten¬ 
sione nell’articolazione del piede si è accompagnata anche una su¬ 
pinazione, ciò che, quasi sempre, avviene leggermente, chiamiamo 
questo stato piede equino varo e possiamo anche dare ad esso la 
qualificazione di paralitico nello stesso senso in cui si dà al piede 
equino. Allo stesso modo con cui nella flessione plantare si accor¬ 
cia il muscolo del polpaccio, deve in questo caso accorciarsi il mu¬ 
scolo tibiale posteriore, ed i muscoli pronatori si debbono irrigi¬ 
dire e paralizzare in iperestensione. Questa forma di piede equino 
varo è essenzialmente diversa dal piede varo congenito e ciò non 
pure per la genesi, ma anche per la forma esterna poiché predo¬ 
mina di gran lunga il vizio di posizione dell’articolazione astraga¬ 
liena e mancano i caratteristici contorni delle ossa, che si hanno 
nel piede varo congenito. 

La cura deve lasciare il primo posto alla profilassi ; questa me¬ 
diante una sufficiente immobilizzazione deve situare in modo la 
estremità dell’arto che non si formi il piede equino ; mediante fles¬ 
sione ed estensione passiva ed ove si possa anche attiva bisogna 
badare che le funzioni articolari vengono conservate bene, in vero 
qualche volta, spinti da un estremo bisogno, dobbiamo proporci un 
compito più modesto ed allora la cura deve limitarsi ad ottenere 
un leggiero grado di mobilità od a fare irrigidire il piede nella po¬ 
sizione di angolo retto. 11 piede fissato ad angolo retto, nel cam¬ 
minare presenta un ampio e sufficiente sostegno. La deformità è 
meno rilevante ed anche l’influenza sul modo di camminare è re¬ 
lativamente minore, giacché il tronco può poggiare sul piede con 
sicurezza ed abbastanza lungamente. Può finanche aversi fino ad 
un certo punto un allontanamento della pianta del suolo, poiché le 
articolazioni che stanno davanti all’articolazione astragaliena aumen¬ 
tano a poco a poco le loro escursioni intorno ad un’asse orizzon¬ 
tale e così il camminare non è totalmente privo di elasticità. 

Se fin dal principio, non appena il piede si mette nella posizione 
di equino, si cerchi di studiare i mezzi per evitare lo sviluppo ul¬ 
teriore di questo difetto, basterà dare al piede una certa resisten- 


468 


Meusel, Malattie del piede. 

za , che impedisca ad esso di cadere in flessione plantare ; una 
semplice stecca allontana una posizione difettosa, che più tardi è 
tanto.difficile togliere e la stessa cosa produce una fasciatura che 
fissò il piede contro la gamba. Quando sono possibili i movimenti 
attivi, questi, anche se eseguiti a lunghi intervalli, sono sufficienti 
ad evitare qualsiasi diminuzione della funzione dell’articolazione. 
Quando non sono possibili i movimenti attivi, si può mediante i pas¬ 
sivi mantenere mobile l’articolazione in qualsiasi direzione, facendo 
convenienti esercizii. In vero, talvolta, si può domandare quale va¬ 
lore possa avere un’articolazione molto mobile per muscoli com¬ 
pletamente paralizzati. Sfortunatamente, nelle paralisi infantili si 
può contare ben poco sulla completa guarigione dei muscoli e quan¬ 
do si produce un’ articolazione debole si è autorizzati a mantenere 
una posizione ad angolo retto o fare una leggiera flessione ed esten¬ 
sione. 

Non ogni piede equino è necessario che sia corretto compieta- 
mente e secondo ciò che è detto in alcune opere il cosiddetto piede 
equino di compenso non si deve correggere. Quando il piede equino 
toglie realmente la differenza in altezza dei due arti e col sussi¬ 
dio di un tacco non troppo alto si può dare al piede una superfi¬ 
cie di sostegno sufficiente è certamente giusto il consiglio di non 
correggerlo. Ma quando viene oltrepassato il grado della posizione 
angolare necessaria, quando bisogna , di nuovo , dare al corpo il 
vantaggio di camminare sopra una pianta completa e procurare ai 
muscoli la possibilità di rinforzarsi, bisognerà sempre ricorrere al¬ 
l’operazione, pur quando, a causa dell’accorciamento che avviene 
in tal caso, l'infermo sarà costretto a portare suole molto più grosse. 



Fig. 2. — Macchina di Stromeyer per la cura del piede equino. 

La cura dipende in primo luogo dall’ostacolo principale che il 
muscolo di Achille, accorciato, oppone alla riduzione. In molti casi 
è possibile , mediante la forza della mano ottenere una leggiera 
flessione dorsale e distensione dei tendini e ripetendo spesso que¬ 
sta manovra rendere più facile e accentuata la flessione. Qualche 
volta sarà bene fare durante la narcosi il primo movimento vio¬ 
lento e talvolta bisogna ripeterla per accrescere e completare il 
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successo. Se il piede ha raggiunto una sufficiente posizione ango¬ 
lare la posizione viene resa definitiva mediante una fasciatura soli¬ 
dificante. Per coadiuvare il lavoro della mano ed in parte com¬ 
pletarlo molte volte si è ricorso alle macchine. La macchina di 
Stromeyer (che serve anche dopo la tenotomia) raggiunge com¬ 
pletamente il suo scopo e si usa, anche oggi, da molti. È costituita 
da un telaio di legno su cui è fissata la gamba e da una stecca plan¬ 
tare mobile in una cerniera, la quale stecca si flette mediante una 
manovella. Questa macchina ha solo l’inconveniente che l’infermo 



deve stare in posizione orizzontale, ai bambini che non debbono stare 
a letto è bene fissare la coscia sopra una striscia di latta ovattata e 
dare alla stecca plantare una vita e una molla, la cui forza spinge 
il piede in una posizione migliore e ve lo mantiene fermo. La tra¬ 
zione continua con cordoni elastici, introdotta da Blanc a Lione 
nella ortopedia, ha un’azione meno dura della vite e molto più ener¬ 
gica della molla. Questi cordoni sono stati ben sostituiti da anelli 
di gomma , i quali sono innestati in corregge da trazione. Nella 
figura 3 si vede un meccanismo per sollevare con trazione elastica 
il margine esterno del piede e 
così correggere un piede equino 
varo. Recentemente, Knie'a Pie- ^ ^ 

troburgo per flettere il piede ha ^ 1 

usato l’estensione prodotta da pe- llBllL 1 f 

si; ma a questo processo è* ine- | f 

rente l’inconveniente di dovere 
restare a letto. In tutte le mac- 8 

chine bisogna badare che il cal- 
cagno non si allontani dal telaio 
sottostante e cosi sia resa illuso- k 

ria l’azione della macchina. Si farà WfV Mi % 

bene, con una staffa molto ovat- llK ^ m 

tata, a fissare l’articolazione astra- |||jg 1 % 

galiena contro l’angolo formato filili 1 % 

dalla gamba e dalla stecca pian- |I'||B| ’jj % 
tare e vigilare attentamente per 1 WmL J li 

vedere se si forma qualche esco- |f fgjjljpl \\ 

riazione, pieghetta, ecc. Oltre alla Ji JjllIplL 

cura colla macchina non bisogna fi 

tralasciare gli esercizii di movi- SJ | ini 

mento per assicurare alla artico- || j È 

lazione la massima attività fun- )>/ 

zionale possibile. 

Qnando la cura colle mani e 
colle macchine non basta a cor- 

rppwrp 1’ articolazione abbiamo Flg - 3 * “ Macchina in fornia dl sandalo 
reggere 1 arricoiazionc aomaino per piede equino, di Blanc. 

nelle tenotomie un mezzo comple¬ 


tamente innocuo e che ad un trat¬ 


to toglie il maggiore ostacolo alla riduzione. In vero, sono noti casi 
di corso sfavorevole di tenotomia del tendine di Achille, ma il loro 


numero è scarsissimo rispetto alle^ innumerevoli tenotomie che si 
fanno e non vi ha certamente taglio di bistori, per quanto sia in¬ 
significante, che non possa mettere in pericolo la vita introducendo 
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nei tessuti aperti germi flogogeni. Io qui, naturalmente, alludo alla 
tenotomia sottocutanea, che fu indicata da S t r o m e y e r, fu diffusa 
in pratica da Dieffenbach ed ha guadagnato la sua prevalenza 
sull ortopedia. In vero, p.iu tardi si abusò moltissimo della tenoto- 
rnia, finche la tenotomania passò sotto le forche caudine di una 
critica fredda e ponderata, ciò che ha fatto capire fino a quali li- 
miti si potesse estendere , ma rimasero contro di essa nemici ir¬ 
reconciliabili. Nel campo della cura del piede equino la tenotomia 
si e sempre più consolidata. 

i n n P e ?Ì' col ° reale della tenotomia sta nella imperfetta guarigione 
della ferita dei tendini: fra i due capi tendinei recisi si può for¬ 
mare una briglia cicatriziale incompleta che abolisce le funzioni 
del muscolo ed anche la sua resistenza passiva elastica, talché si 
perde la solidità del movimento articolare ed allora la prospettiva 
di riattivare il muscolo di Achille finisce o è fondata sul successo 
ben dubbio e problematico di una sutura dei tendini. Un piede di 
questo genere, fiacco tanto nell’estensione, quanto nella flessione 
fho visto quando in seguito a tenotomia già fatta, ma non riuscita,’ 
fu eseguita la seconda volta da un mio collega. In quei casi in cui 
si può accertare la sede della prima tenotomia si farà bene di evi¬ 
tarla in una seconda operazione. Il cosiddetto tendine rigenerato 
in ultima analisi non è che un nodo cicatriziale , che ha riunito 
le due estremità dei tagli e non ha affatto la energia formativa 
con cui nella prima operazione fu dato un copioso materiale for¬ 
mativo dalla guaina cellulare del tendine. Gli autori che hanno 
studiato il modo di guarire dei tagli del tendine attribuiscono una 
importanza alla stimolazione plastica costituita dal sangue versato, 
che riempie il vuoto dopo che le estremità dei tendini si sono al¬ 
lontanate l’una dall’altra facendo udire uno schricchiolio. Come è 
agevole intendere questo stravaso sanguigno in una recisione ci¬ 
catriziale deve essere molto insufficiente. Nei casi di questo ge¬ 
nere si rinunzierà alla tenotomia, quando è possibile e si terrà la 
lunga via degli esercizii di movimento e della cura colle macchine. 
L’operare molto vicino al punto d’inserzione ed il non allontanare 
troppo le estremità del tendine dopo fatta la tenotomia non sono 
misure preventive per ottenere nella tenotomia una rigenerazione 
tendinea quanto più certa è possibile. È bene abbandonare per al¬ 
cuni giorni il piede nella sua antica posizione, approssimativamente 
e poi iniziare la riduzione. Bisogna ricordare che la tenotomia per 
se sola non procura la guarigione , giacché si limita soltanto a 
rendere possibile ed agovole la cura ortopedica. Lo scopo della te¬ 
notomia non è di allungare il tendine, ciò che, in fatti avviene 
transitoriamente ed in grado leggiero, ma di dare al muscolo di¬ 
venuto rigido ed atrofico nella sua antica tensione, nuove condi¬ 
zioni di tensione, farlo ritornare elastico e robusto e nel caso che 
si sia perduto senza speranza di ricostituirlo, farlo saldare in una 
migliore posizione per l’articolazione. Il fatto che alla tenotomia 
si è attribuita un’ azione dinamica , oltre la meccanica , dimostra 
quanto energiche sieno le nuove condizioni di tensione e dimostra 
pure che dopo una tenotomia il muscolo si rifà con celerità sor¬ 
prendente. Da ciò segue l’indicazione di non immobilizzare troppo 
a lungo il muscolo tenotomizzato in un apparecchio ingessato e 
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così ripristinare l’antica rigidità. Da esperimenti fatti sugli ani¬ 
mali risulta che il tendine guarito, già dopo una settimana ha ac¬ 
quistato una grande solidità. La riduzione deve essere fatta con 
circospezione massime quando ci ha un piede molto arcuato, che 
potrebbe facilmente e deplorevolmente indurre a mettere il piede 
in una flessione dorsale esagerata. In vero , si mette il piede ad 
angolo retto, ma in realtà si abbassa il calcagno tanto che quando 
il ripiegamento del dorso del piede fu tolto , in modo repentino , 
il piede viene a stare in giusta posizione dorsale. In fatti si viene 
ad avere, dopo l’operazione, un piede ad uncino di alto grado, nel 
quale, solo mercè l’enorme incurvamento del dorso del piede l’asse 
longitudinale complessivo del piede si mette ad angolo retto ri¬ 
spetto alla gamba. 

La guarigione del piede arcuato ha, maggiori difficoltà poiché le 
alterazioni scheletriche si sviluppano quasi contemporaneamente a 
quelle dei muscoli e dei ligamenti e dopo breve tempo superano 
queste ultime in importanza. Così spiegasi il lieve successo che 
si ottiene colla recisione sottocutanea dei muscoli atrofici del piede. 
Solo quando un cordone duro e molto protuberante dell’aponevrosi 
non cede si può ricorrere ad una recisione sottocutanea senza per¬ 
dere di vista lo scopo principale di correggere lo scheletro osseo. 
Per gli esercizii il dorso del piede presenta punti di attacco meno 
utili delle lunghe leve del piede e della gamba. E bene fissare il 
piede sopra una lamina di acciaio 
che si adatta esattamente alla con¬ 
cavità e mediante una vite situata 
molto in alto questa lamina è mes¬ 
sa in rapporto con un piano di¬ 
ritto ed immobile, talché il piede 
cavo può essere fissato contro la 
gamba. Questo apparecchio può 
essere annesso a qualsiasi mac¬ 
china per piede equino, ma biso¬ 
gna ben vigilarlo potendosi mani¬ 
festare accidentali fenomeni di 
compressione. Il dorso del piede 
nella narcosi può essere anche re¬ 
pentinamente infranto e raddriz¬ 
zato; questo è un processo che nei 
bambini è relativamente sicuro 
ed innocuo. Quando tutti gli altri 
mezzi falliscono, l’escisione di un 
pezzo cuneiforme, con larga base 
superiore, eseguita colle cautele 
antisettiche farebbe certamente 
raggiungere lo scopo. I buoni ri¬ 
sultati che ho raggiunto con un 

analogo processo nel piede equino incoraggiano a ricorrervi. 

Allontanati gli ostacoli alla riduzione, messo il piede ad angolo 
retto, assicurata una sufficiente mobilità, spianato quanto più è 
possibile l’arco del piede, resta ancora da raggiungere il compito 
principale, cioè che i muscoli funzionassero. In primo luogo si so- 



Fig. 4. — Apparecchio di Beeg 
per correggere il piede ad arco. 
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gliono mettere le speranze nella elettroterapia ; ma questa , nelle 
paralisi infantili, ha corrisposto tanto poco che i pratici spregiu¬ 
dicati ne limitano sempre di più l’applicazione. Risultati relativa¬ 
mente buoni ed in alcuni casi sorprendenti li ho ottenuti coll’ap¬ 
plicazione prolungata di docce fredde ed abusioni fredde , ed il 
tentativo sarebbe davvero da raccomandare per tutti i casi’ di pa¬ 
ralisi essenziale. La ginnastica svedese in rapporto a ciò che essa 
fa per i muscoli atrofici non fu molte volte valutata come merita. 
In Gotha stette per lungo tempo ad insegnare la ginnastica medica 
uno s\edese per nome Kellgren, il quale, col suo instancabile 
esercizio dei muscoli indeboliti ottenne molte volte risultati eccel¬ 
lenti ed io da quel tempo in cui cominciai ad applicare la sua ginna¬ 
stica ho ottenuto nell’esercizio dei muscoli risultati di gran lunga 
più felici di prima. S intende che debbono agire insieme esercizii 
attivi e passivi, ginnastica di riduzione ed esercizii per lo sviluppo 
dei muscoli. Le frizioni alcooliche agiscono sopratutto perchè pro¬ 
ducono freddo; agiscono per l’influenza meccanica della frizione e 
attivano le vie linfatiche. 

Se il piede equino si forma in un'articolazione infiammata e se 
il dolore che l’infermo patisce oppone un’ energica resistenza alla 
riduzione, allora oltre la cura della flogosi articolare bisogna avere 
circospezione e garbo e rimettere il piede in dietro mediante una 
continua trazione elastica. Se invece si trova già formata un’an¬ 
chilosi parziale sono indicati i movimenti articolari forzati, non 
appena si è certi che con essi non si possa provocare una nuova 
flogosi e l’uso dell’apparecchio di Bonn et dà allora un buon 
risultato. .Se invece si forma una vera anchilosi nella posizione di 
piede equino, non ci resta che la resezione dell’articolazione, che 
fu già molte volte eseguita da Ri ed. Due casi di questo genere 
di resezione in un piede equino anchilosato, operati da Ri ed in 
questo ultimo tempo, sono stati di recente descritti in una disser¬ 
tazione inaugurale da Adolfo Yoigt. Ried opera nel modo 
seguente: dopo fatti due tagli in forma di L distacca le parti molli 
dai malleoli; poi col perforatore delle ossa, perfora le due ossa della 
gamba nel più ampio diametro trasversale dei malleoli, circa mezzo 
centimetro sopra la linea articolare, poi sega le estremità ossee 
mediante colpi di sega aguzza ed i colpi di sega son diretti d’avanti 
in dietro. La perforazione del tallone la fa nel modo seguente : ap¬ 
plicando il perforatore delle ossa un pò sotto dell’estremità infe¬ 
riore del malleolo interno e sotto il malleolo esterno e portandolo 
in fuori. Analogamente a quanto sopra abbiamo detto, alla perfo¬ 
razione tenne dietro il segamento del tratto superiore del tallone, 
da una parte un poco in sopra ed in avanti e dall’altra alquanto 
in sopra ed in dietro. Dopo che le parti anchilosate dell’articola¬ 
zione furono distaccate si potette procedere alla resezione in massa 
dell’ articolazione. 

Nei due casi descritti da Yoigt si ebbe un piede anchilosato 
disposto ad angolo retto. 







Piede varo. 


473 


. Piede varo. 

Il piede varo costituisce la forma più frequente di tutte le di¬ 
storsioni del piede che si presentano alla cura negli stabilimenti 
ortopedici. Da una statistica di Lonsdale (Medicai Gazzette, 
Londra, 1849) risulta che su 1218 casi di deformità del piede ve¬ 
nuti in cura 668 presentavano il piede varo congenito cioè il 56 
per %. Secondo Dieffenbach sopra ogni 1000 individui si ha 
circa un piede varo. Benché queste statistiche non sieno fondate 
sopra un materiale completo, nondimeno chiunque si occupa di or¬ 
topedia ha potuto fare un calcolo approssimativo. Quasi ogni vil¬ 
laggio presenta un paio di questi sventurati individui, la cui de¬ 
formità è nota ad ognuno; tutte le giovani donne evitano di guar¬ 
dare i piedi di costoro e l’ammirazione generale che destano è do¬ 
vuta all’abilità di usare il loro piede. Quasi tutti i piedi vari, tran¬ 
ne un piccolissimo numero, sono congeniti, talché, come tipo del 
piede varo possiamo stabilire il piede varo congenito. 

Nel piede varo del neonato il piede rispetto alla gamba sta quasi 
ad angolo retto in dentro e in forte supinazione e leggiera flessione 
plantare ; almeno 1’ adulto potrebbe benissimo imitare la posizione 
di piede varo combinando questi movimenti articolari. Il malleolo 
esterno è fortemente sviluppato, l’articolazione astragaliena fa spor¬ 
gere la sua convessità un poco sopra del margine articolare della 
tibia; davanti all’articolazione astragaliena risalta una accentuata 
tuberosità, coverta da pelle sottile e tesa, la quale nella sua por¬ 
zione inferiore corrisponde al margine superiore dell’osso calcaneo 
e del cuboide, sulla porzione superiore, che è la più robusta, cor¬ 
risponde allo scafoide, che sta sul suo margine esterno, ed al capo 
dell’astragalo anormalmente sviluppato. 11 dorso del piede è forte¬ 
mente inarcato. Il calcagno è tratto in alto ed in dentro e mediante 



Fig. 5.—Piede varo congenito. Fig. 6.—Antico piede varo con profonde ulce¬ 
razioni sulla superficie deambulatoria. 


un solco è separato dalla pianta del piede. La pianta del piede, 
piena e carnosa, sembra, spesso, più spianata di quanto si potrebbe 
credere guardando la forte convessità del dorso del piede. Quando 
soltanto uno dei piedi è varo e si ha occasione di fare un paragone 

Gerhardt. — Malattie dei bambini . — Voi. VI. Parte II. CO 
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si nota che e un poco piu piccolo, non pure nel diametro longitu¬ 
dinale, ma altresì nelle masse di alcune parti; questo fatto è stato 
contestato spesso, ma della sua verità sovente ho potuto convincermi. 
La pelle della estremità è sana ; i muscoli sono bene sviluppati. 11 
piede varo del neonato pesta il suolo vivacemente e rapidamente e 
le dita del piede si muovono così bene come in ogni altro bambino 
ed oltre a ciò il piede si puntella con forza contro un ostacolo colla 
convessità che sta, davanti al malleolo esterno. Come nella maggior 
parte dei neonati la mobilità nel ginocchio è alquanto limitata, 
tranne 1 estensione completa, che è possibile. Ma la rotazione in¬ 
torno all asse longitudinale è bene sviluppato. I! piccolo capo della 
fibula può essere lacilissimamente rotato in avanti e tutta la gamba 
presenta un anormale rotazione in dentro. Una rotazione della gam¬ 
ba in dentro (e talvolta anche una leggiera rotazione in dentro 
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Fig. 7. — Scheletro di un piede varo di fanciullo di 14 anni dal lato dorsale. 


delia coscia) accompagna tanto costantemente il piede varo che, 
secondo noi, si è troppo esclusivisti parlando del piede varo invece 
che della coscia vara, e questo esclusivismo si è molte volte, no¬ 
civamente, affermato anche nella cura. 
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Cercando di portare il piede in flessione dorsale, non si può ot¬ 
tenere questo scopo che in leggiero grado ed il tendine del muscolo 
di Achille si tende fortemente contro la pelle, massime le sue fi¬ 
bre della parte interna. La pelle ivi è alquanto più sottile e fina. 
11 muscolo dei polpaccio è robusto, ma più corto del normale. Il suo 
diametro trasversale pieno dimostra che esso non è accorciato per 
una metamorfosi regressiva. In una pronazione del piede, che non 
può essere fatta senza un dispendio di forza, la tuberosità del piede 
varo sporge in dentro e la pelle tesa, che la covre, forma pieghe 
longitudinali. Si accerta un’aumentata mobilità neirarticolazione 
di Chopart, il cui diametro trasversale è quasi perpendicolare 
e la cui superfìcie articolare è stata spostata sul tallone situato in 
posizione obliqua. 



g.— Scheletro di un piede varo di fanciullo di 14 anni 
* visto dal lato plantare. 


A questo quadro, fatto in seguito ad ispezione o palpazione, cor¬ 
rispondono le note anatomiche, le quali dimostrano <che il P>e 
varo non è caratterizzato da una alterazione Ui posizrone n elle 
gole articolazioni, ma da un’anormale forma di sviluppo delle ossa 
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tarsee posteriori. Le superficie articolari dell’articolazione tibio- 
tarsea non sono alterate, ma il collo del tallone, il cui margine in- 

S rientri L . este , r “° e lu + n f>- sta obliquamente diretto in basso 
ed n dentro, ed e rotato in tal modo intorno al suo asse longitu- 

dmale che la superficie circolare ovale rivolta verso l’osso scafoide, 
sta anche in direzione obliqua in dentro ed in alto. Un processo 
anteriore del calcagno, che è sviluppato bene, massime al lato ester¬ 
no, spiega la resistenza che trovano i tentativi di pronazione, men¬ 
tre manca quasi del tutto il sostegno del calcagno che limita la su¬ 
pinazione. L osso del calcagno si sviluppa tanto più nel senso della 
supinazione che la sua superficie esterna guarda alquanto in basso 
e quella, interna alquanto in alto. E naturale che alla cattiva po- 
sizione della articolazione di Chopart corrisponde una posizione 
difettosa anche della parte anteriore del piede. D’importanza se¬ 
condaria e lo spostamento dei tendini della gamba sul dorso incur¬ 
vato del piede verso il margine interno. Hueter descrive uno 
spostamento del solco tendineo del lungo peroniero dal cuboide al 
processo anteriore del calcagno; questo spostamento avverrebbe 
spesso nei casi di piede varo avanzato e poiché, mediante la po¬ 
sizione di varo, alcune ossa si avvicinano in modo anormale e si 
stringono le une contro le altre, si possono formare articolazioni 
soprannumerarie, ciò che è stato osservato in modo evidente da 

H u ete r fra il margine posteriore dell’osso navicolare ed il mal- 
leolo interno. 


Fino a che il bambino non fa alcun tentativo per stare ritto non 
sogliono avvenire notevoli alterazioni sul piede e non si suole no¬ 
tare una denutrizione notevole dell’estremità colpita. Ma non ap- 

i » i a camminare esso comincia a deambulare 

sul margine esterno del piede, il peso del corpo sposta il piede in 
modo da portarlo sempre più in supinazione ed in ultimo una parte 
del dorso del piede è usufruita, quando si sta ritti, per camminare. 
Sulla superfìcie di sostegno del piede, cioè ove il piede poggia a 
terra, formasi un callo duro e sotto di esso, sovente, una borza 
mucosa, che più tardi, quanto più la superfìcie esposta alla pres¬ 
sione è aggravata di peso, è soggetta a flogosi frequenti ed osti¬ 
nate. Si producono ulcerazioni, alle quali, talvolta, nella profondità 
corrispondono formazioni di osteofit.i che rendono.la guarigione im¬ 
possibile. Il movimento nell' articolazione astragalea diminuisce fin¬ 
ché in ultimo cessa completamente, il margine interno del piede 
diviene più concavo, la pianta del piede si fa più cava e le dita 
sono dirette in dietro. Chi ha piede varo è realmente defraudato 
dall’ uso di questo, cammina col fatto sopra un trampolo a cui è 
attaccata in basso una palla rivolta in dentro. In queste circostanze 
F uso delle articolazioni è completamente abolito ; i muscoli della 
gamba divengono inutili ed il muscolo del polpaccio si mostra non 
solo accorciato, ma la sua nutrizione è profondamente alterata ; 
scompare o subisce una degenerazione adiposa-connettivale. Anche 
gli altri muscoli si atrofizzano. La pelle della gamba perde il suo 
aspetto sano e robusto e diviene flaccida. Se ha luogo la forma- 
zione di ulcerazioni queste guariscono difficilmente ; non presentano 
facilità a rigogliose granulazioni, senza contare che si ha la causa 
di una perenne recidiva. Tutta l’estremità inferiore presenta Tim- 
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pronta dell’atrofia ed anche le ossa della gamba per sviluppo lon¬ 
gitudinale restano in dietro a quelle del lato sano. 

Sulla genesi del piede varo sono state espresse le più strane opi¬ 
nioni (negligenza da parte della madre, lo stare seduti colle gambe 
incrociate, ecc.), di cui qui possiamo risparmiarci di discorrere. Si 
ammette come indubitato che vengono partoriti più maschi che te¬ 
mine col piede varo. Già gli antichi autori rilevarono che il piede 
varo, spesso, si presenta insieme ad altre deformità sopratutto alla 
spina bifida ed in vero inspezionando un Museo anatomico si trova 
che la maggior parte dei nati con spina bifida avevano, contem¬ 
poraneamente, piedi vari; ma nel maggior numero di casi di piede 
varo mancano altri vizii di conformazione. In certo grado anche 
per il piede varo è stata ammessa una certa eredità e sono stati 
riferiti casi in cui si è ereditato da padre a figli o da avo a ni¬ 
pote. Sovente si mostra anche in più figli degli stessi genitori. La 
opinione degli antichi autori (Pare, v a n d e r H a a r) che il 
piede varo si formi perchè, a causa della scarsa quantità di liquido 
amniotico, in uno spazio troppo angusto dell'utero, il piede si mette 
in una difettosa posizione, è stata ultimamente sostenuta da L fi¬ 
che e ricordata di nuovo da lui con commenti ed esempii. V o 1 k- 
mann ha descritto per il primo distorsioni dei piedi, che erano 
indubbiamente provocate da troppa angustia della cavità uterina e 
potette accertare la loro genesi mediante punti circoscritti sui qua¬ 
li, sotto una larga produzione callosa, la pelle presentava il qua¬ 
dro evidente di una atrofìa da pressione. Le osservazioni di V o 1 li¬ 
ni ann furono confermate da autori tedeschi ed inglesi ed H. 
B a n g a a Basilea potette ad un caso di piede varo aggiungere 
anche la relazione clinica del parto, da cui si rilevò la quasi com¬ 
pleta mancanza del liquido amniotico. Nondimeno, talvolta, dalla 
madre di un bambino con piede varo, si ode dire che il liquido 
amniotico era stato straordinariamente abbondante ed i movimenti 
del feto straordinariamente vivaci. Conosco un caso di questo ge¬ 
nere che qui riferisco. La Signora R. abitante a G. avea già dato 
a luce un bambino con piede varo. Nella successiva gravidanza mi 
manifestava il timore di partorire un altro bambino con piede va¬ 
ro ; io accertai abbondanza di liquido amniotico e fondandomi su 
queste osservazioni la rassicurai. Ma sventuratamente i timori ma¬ 
terni si avverarono. — Una donna, la quale ora mi porta in cura 
il figlio con piede varo, prima di partorirlo era andata a Jena da 
S c h u 11 z e colla diagnosi di cisti ovarica, errore prodotto dalla 
straordinaria copia di liquido amniotico. Anche per i gradi leggieri 
e per i molti casi di piede varo, senza che vi fossero stati punti 
sottoposti a pressione, bisogna ammettere una diminuzione di spa¬ 
zio di poco conto e transitoria. Si dovrebbe perciò ammettere una 
diminuzione della cavità uterina in un periodo precocissimo della 
gravidanza, cioè ammettere un’ipotesi, che non può essere nè di¬ 
mostrata, nè contraddetta. Recentemente K o c h e r ha fatto rile¬ 
vare lo spostamento del peroniero, congenito, come una prova che 
il piede varo si produce in un periodo precocissimo della vita fe¬ 
tale. In vero il liquido amniotico ci sarebbe fino al 5° mese rela¬ 
tivamente in gran copia, mentre negli ultimi 1’ aumento è relati¬ 
vamente minore. Ma la maggior parte delle distorsioni descritte da 
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Volkmann non riguardano solamente piedi vari, giacché alcu- 
ne dipendono dai pm accentuati gradi immaginabili di piede piatto 
o di piede piatto e varo, talché le osservazioni di Volkmann 
ponno essere utilizzate tanto per la genesi dei piede piatto congeni¬ 
to, quanto per quella del piede varo congenito, cosa che Volk- 
in a n n ha fatto rilevare con evidenza. 

Ammessa l’esattezza dell’opinione di Liicke restano ancora 

insoluti ì seguenti problemi: in qual modo avviene che nascono 

tanti bambini con piedi vari congeniti, mentre il piatto congenito 

e una ranta ? In qual modo avviene che la ristrettezza dello spa- 

zi ° porti quasi sempre il piede nella stessa forma o lo mantiene in 

questa? In qual modo possiamo spiegare la frequente coincidenza 

de la spina bifida col piede varo? In qual modo possiamo spiegare 

a straordinaria tendenza alla recidiva, che si presenta in modo quasi 

costante in questa deformità, mentre non si osserva nelle altre ? 

In nessun altro difetto, infatti, è tanto difficile conservare l’angolo 
guadagnato col correggerlo. ° 

Già Dieffenbach ha richiamato l’attenzione sul fatto che 
nel neonato una leggiera forma di piede varo è cosa comune e che 
il Piede varo e solamente un’ esagerazione di una forma speciale 
del piede del neonato. In generale, il piede anormale del neonato 
si distingue dallo scheletro osseo del piede dell’adulto in molti 
punti essenziali e questa differenza riguarda appunto le articola¬ 
zioni della radice posteriore del piede, che sono tanto importanti 
per il piede varo, influisce nel senso di mantenere una supinazione. 
Nel neonato, spesso si ha un collo lungo del tallone piegato un 
poco in dentro, che ci ricorda le condizioni del piede varo. Men¬ 
tre nello adulto il diametro longitudinale dell’articolazione ovale 
calcaneo-navicolare, decorre dall’ interno e da sotto in alto ed al- 
1 esterno, nel neonato invece è orizzontale e perciò è rotato nel 
senso della supinazione; nel piede varo invece decorre da dentro e 
dall alto all esterno ed in basso. Nell’ adulto la supinazione è im¬ 
pedita dal sostentacelo del tallone, che nel neonato è abbozzato 
soltanto da una laminetta cartilaginea; ma l’impedimento alla pro¬ 
nazione formato dal processo anteriore dell’ osso calcaneo è forte¬ 
mente accentuato nel neonato , e più tardi, questo processo subi¬ 
sce una sospensione di sviluppo nel suo diametro longitudinale ed 
e depresso. La superfìcie articolare dell’ articolazione calcaneotar- 
sea nel feto è sviluppata nel senso della supinazione, nell’adulto, 
invece, nel senso della pronazione e lo scheletro osseo del piede 
del neonato costituisce un passaggio alle forme che caratterizzano 
il piede varo. Oltre a ciò, nel neonato la rotazione della gamba nel 
ginocchio è molto accentuata. 

Eschricht, per dimostrare i rapporti del piede varo colle po¬ 
sizioni fetali, ha richiamato l’attenzione sul fatto che certi incur¬ 
vamenti, durante un periodo della vita fetale, costituiscono lo stato 
normale e che, per esempio, nel feto umano si ha una flessione 
del capo sul lato anteriore del tronco ed appunto una flessione tanto 
accentuata che più tardi non può più essere volontariamente imi¬ 
tata. Oltre a ciò, è dimostrato che la flessione, la quale sta in rap¬ 
porto col preponderante sviluppo del cervello dipende da differenze 
nella struttura ossea della colonna cervicale vertebrale e del fondo 
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del cranio. A misura che il mascellare superiore ed inferiore si svi¬ 
luppano le ossa si sviluppano in senso favorevole all’ estensione del 
capo. Eschricht dimostrò che questi incurvamenti fetali sono 
comuni a tutti i mammiferi, che non possono essere affatto pro¬ 
dotti da pressione dall’esterno, e che in molti, per esempio in al¬ 
cuni animali, avviene che in ultimo la colonna vertebrale ed il 
mascellare inferiore si mettono in linea retta. Anche nel feto umano 
la primitiva posizione di flessione si va a dileguare accentuatamente 
quando una deformità del cervello disturba il processo normale ; 
così per esempio è noto che il capo degli emicefali sta costante- 
mente in dietro. Secondo Eschricht anche le estremità infe¬ 
riori patiscono uno spostamento nel loro sviluppo; in origine le 
superfìcie plantari dei piedi stanno addossate sulla parete addomi¬ 
nale, col margine plantare esterno diretto in dentro e le punte dei 
piedi in alto, talché, quando le due estremità inferiori aderiscono 
(formazione di sirene) sono presi i margini esterni, ma non gl’in¬ 
terni dei piedi. Quanto più crescono le estremità, tanto più avviene 
che tutta la gamba si ruota allo esterno, non mediante un movi¬ 
mento muscolare, ma perchè tutta la gamba si sviluppa in forma 
di vite. Noi, perciò, nel piede varo ci troveremmo di fronte ad uno 
stato che dipende dallo sviluppo fetale, senza che nell’ulteriore 
periodo di tempo vi fosse stato il passaggio alla forma normale. 
Importanti sono a questo proposito alcuni casi di piede varo de¬ 
scritti da Brodhurst e Adams, nei quali vi erano contem¬ 
poraneamente una contrattura avanzata dell’articolazione del gi¬ 
nocchio e contrattura e rotazione in dentro dell’ articolazione fe¬ 
morale. Anche volendo invocare per questi casi la teoria della di¬ 
minuzione dello spazio nella vita fetale, pur nondimeno, l’essere 
questa diminuzione di spazio soltanto causa di piede varo si po¬ 
trebbe spiegare solo ammettendo che lo sviluppo fetale ha in se 
un quid per cui non si hanno altro che le suddette posizioni quan¬ 
do è diminuito lo spazio. Ma se si segue l’opinione di E schri eh t 
viene regolarmente apprezzata la posizione di varo che si manife¬ 
sta in tutta 1’ estremità. Un fatto, il quale dimostra che la tendenza 
alla formazione del varo stia nello sviluppo embriologico delle ossa, 
è costituito dalla recidiva. I piedi vari quasi completamente gua¬ 
riti e nei quali basterebbe un peso che gravasse sul piede per por¬ 
tarlo in pronazione, ritornano sempre nell’antica posizione di piede 
varo non appena sono abbandonati a se stessi; ed i leggieri gradi 
di piede varo conservano la tendenza a passare in forme difettose 
fino a che non è cessato lo sviluppo del bambino. Il fatto che quando 
termina lo sviluppo cessa la tendenza alla recidiva è degno di nota 
e finora non è stato abbastanza tenuto in conto. 

11 piede varo paralizzato, prodotto da una paralisi dei muscoli 
della pronazione, è molto più raro del piede varo congenito, che è 
prodotto invece da una difettosa formazione dello scheletro osseo. 
Il piede varo paralitico si sviluppa dopo lesioni violente o dopo al¬ 
tre interruzioni di trasmissione del nervo peroniero. Io ho avuto 
occasione di osservare questa specie di piede in un luogotenente 
del 6° Reggimento di fanteria della Turingia, nel quale una palla 
avea lacerato il nervo peroniero nel punto in cui si spiega sopra 
il piccolo capo della fìbula. La posizione della gamba in questo caso 


480 


Meusel, Malattie del piede. 

• i ^ i . _ . Neppure dopo anni consecutivi all’ac- 

cidente sì era prodotta qualche alterazione dello scheletro osseo 
del piede. La posizione di piede varo si mostrò non appena l’in¬ 
fermo sollevò il piede per camminare. Il margine esterno ricadde 
in basso e la gamba si arrovesciò un poco in dentro. Non appena 
1 infermo pose di nuovo il piede a terra si mise in pronazione a 
causa del peso del corpo. Quando parlammo del piede equino ci 
occupammo della genesi del piede equino varo. 

e P ’ ede varo . di P ende daI grado di questo difetto 

e sopratutto dall epoca in cui se ne intraprende la cura. Per la 

prognosi e decisivo il fatto se il bambino ha o non ha camminato 
co piede varo. Un piede varo avanzato, che si cura nel primo anno 
de la vita, presenta maggiori probabilità di successo di un leggiero 
piede varo che si prende a curare più tardi. I piedi vari conge¬ 
li dl adu . tl 1 ’.f r he ^? n f™ 0 stati guariti a tempo debito, oppongono 
e maggiori difficoltà alla cura e bisogna allora contentarsi di mi¬ 
gliorare la posizione in modo che si approssimi alla normale, con- 
entarsi che le articolazioni abbiano una leggiera capacità di fun¬ 
zionare. S intende che sul successo, che si può ottenere, hanno 
una influenza essenziale le condizioni esterne in cui è l’infermo 
cioè una certa agiatezza dei genitori che permetta loro di perdere 
tempo e prodigar cure al bambino ; sopratutto si richiede intelli¬ 
genza e pertinacia nella madre. Infatti il piede varo non si può 
ì ìtenere guarito fino a che le ossa non hanno raggiunto il loro svi- 

__ii il . , • ^ ottenuti non sono conservati 

colla massima attenzione possibile e non si ha cura di far si che 

progrediscano invece di retrocedere, si ha una recidiva, che si eli¬ 
mina con maggior difficoltà. Soltanto in un piccolo numero di casi 
si può ottenere una completa trasformazione del piede varo in 
modo che possa servire a tutti i bisogni richiesti da un piede sano 
e normale e, per quanto io sappia, sono ben rari i piedi vari gua¬ 
riti, che nell'epoca della coscrizione furono ritenuti buoni dal con¬ 
siglio di leva militare. 

Siccome il fatto essenziale del piede varo congenito è uno svi¬ 
luppo anormale dello scheletro, la cura in primo luogo deve mi¬ 
rare a far sì che lo sviluppo delle ossa del piede si compia nor¬ 
malmente. Un’ esatta considerazione delle forme scheletriche ossee 
del piede varo ha qualche cosa di scoraggiante per la cura, come 
ì isulta dalle parole di Camper, il quale dice che considerando 
la forma esterna del piede varo egli avea compreso tutta la diffi¬ 
coltà della cura e che l’esame dello scheletro osseo del piede gli 
avea dimostrato l’impossibilità di un successo. Nondimeno, i ri¬ 
sultati favorevoli della ortopedia sovra altri punti dello scheletro, 
ed i risultati ottenuti nelle alterazioni dello scheletro provocati 
da abusi, dimostrano che è possibile far crescere le ossa in certe 
date maniere e tutti i chirurgi, quando si è trattato della cura dei 
piedi vari hanno sempre cercato di correggere e talvolta hanno 
realmente corretto lo scheletro osseo del piede varo, pur quando 

come me, hanno cercato la causa del piede varo in altri tessuti ed 
in altri processi. 

ha cura deve far mettere il piede in una posizione migliore, con¬ 
servarla permanentemente ed assicurare al piede corretto una fun¬ 
zione energica e completa. Naturalmente , è da desiderare che la 
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cura cominci quanto più presto è possibile. Quanto più la cura si 
avvicina ad un’epoca in cui le ossa sono in via di sviluppo e di 
cangiamento di 'forma, tanto più si può sperare nel successo. In 
vero, nei primi mesi della vita la delicata cute del bambino impe¬ 
disce di applicare una fasciatura solidificante od un apparecchio e 
chi non vi bada è causa che si formino escoriazioni o lesioni di 
continuo che guariscono lentamente, alterano la pelle anche du¬ 
rante un periodo consecutivo e la rendono soggetta alla recidiva 
delle escorazioni. La maggior parte dei bambini cominciano a cam¬ 
minare dopo il primo anno della vita e noi abbiamo visto in quale 
spaventevole e rapido modo si aggrava il piede varo quando si co¬ 
mincia a camminare , perciò bisogna iniziare la cura correttiva 
prima che si cominci a tentare di stare ritti. Molti cominciano, 
perciò, la cura all’8 0 od al 9° mese e lasciano passare i mesi an¬ 
tecedenti senza far nulla, secondo me erroneamente. Ogni madre 
che ha partorito un bambino con piede varo, non appena si accorge 
della deformità, comincia spontaneamente a portare colla mano il 
piede in una posizione di pronazione, e se ripete continuamente 
questa manovra contribuisce a fare sviluppare le superficie arti¬ 
colari nel senso della pronazione , e far migliorare notevolmente 
un leggiero difetto di piede varo ed a preparare un risultato fa¬ 
vorevole anche nei casi gravi. Briickner alla sua breve me¬ 
moria sul piede varo ha bene apposto il motto : gutta cavat la- 

pidèm non vi secl saepe cadendo . 

Mediante le manovre si favorisce la facilità dei movimenti nel¬ 
l’articolazione astragaliena, si distende il tendine del muscolo del 
polpaccio ed oltre a ciò si fa sì che il bambino tende a ruotare le 
gambe all’ esterno avvicinando i due piedi per i loro^ margini in¬ 
terni e legandoli con un sottile pannolino. Quanto più viene evi¬ 
tata la rotazione della gamba in dentro tanto più facile è il con¬ 
vincersi della influenza favorevole di una posizione migliore della 
gamba , acciocché gli esercizii di pronazione del piede siano più 

soddisfacenti. 

Quando la pelle del bambino si è fatta robusta fino al punto che 
si può con sicurezza spiegare una pressione continua sovra essa 
senza pericoli, bisogna portare il piede nella maggiore pronazione 
e flessione possibile e fissarvelo. A questo scopo Briickner ser- 
vivasi di un panno, che avvolgeva molte volte intorno al malleolo, 
poi lo faceva passare sul margine interno del piede, sotto la pianta 
e poi sollevava il margine esterno del piede e legava le due estre¬ 
mità fra di loro sul malleolo con un nodo da legatore di libri. La 
fasciatura di Briickner è stata molto adoperata nei primi de¬ 
cenni di questo secolo ed ottiene la pronazione e la flessione fin¬ 
ché resta applicata, però si rallenta facilmente e bisogna sempre 
rifarla, massime nei casi avanzati in cui il piede torna ostinata¬ 
mente nella falsa sua posizione. Hueter usa liste adesive con 
cui si porta il piede nella massima pronazione e poi applica un 
apparecchio ingessato. La riduzione per mezzo di queste liste è 
facile, sicura ed uniforme e rende facile 1’ applicazione di un ap¬ 
parecchio ingessato. Ogni 14 giorni si toglie l’apparecchio, si tenta 
di far aumentare la pronazione e si rifa, sopratutto nei primi tempi; 
ogni volta che si rinnova l’apparecchio, si può accertare il miglio- 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — "Voi. VI. Parte II. Gl 
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ramento e così a grado a grado il piede acquista una forma sem¬ 
pre migliore. Io stesso, in questi ultimi anni, ho utilizzato un al¬ 
tro processo, che si accosta ai più antichi metodi che furono uti¬ 
lizzati per il piede varo. Io avvolgo il piede in fasce umide di 
garza in modo che si possano formare tre strati e li lascio dissec¬ 
care fino al punto che le liste adesive si attaccano bene e con una 
lunga lista adesiva circondo il piede e la gamba nel senso della 
pronazione ed appunto in modo che mediante questa fasciatura sia 
un poco diminuita la posizione di varo. Poi applico una seconda 
lista adesiva sul dorso del piede in basso , porto la lista intorno 
alla pianta del piede, sollevo il margine esterno di questo e la fisso 
lungo la gamba. Queste liste si applicano in tal numero che il 
piede prende la migliore posizione possibile, poi fìsso le liste ap¬ 
plicate per lungo, mediante giri circolari. Per fissare sempre di 
piu questa posizione ho usato una piccola macchina , una lamina 
concava di latta, bene ovattata, per la gamba. Sulla sua estremità 
inferiore ci è un pezzo per il piede, che mediante la vite a, può 

essere flesso ed esteso e mediante 
la vite b può essere portato in pro¬ 
nazione e supinazione. Altri invece 
di questo apparecchio a due artico¬ 
lazioni hanno usato un’articolazione 
sferica. Con un paio di giri di una 
lista adesiva la gamba può essere 
tanto fortemente fissata nella lamina 
concava, quanto può soltanto un’ap¬ 
parecchio ingessato e quanto basta a 
portare il piede nella posizione che 
si desidera sul pezzo destinato ad 
esso (Wolff ha applicato un ap¬ 
parecchio ingessato sopra le liste ade¬ 
sive). La coscia può essere ruotata 
all’esterno accollando l’uno sull’altro i margini interni di due stec¬ 
che per il piede e mettendoli in connessione con una staffa. La 
causa per cui io preferisco questo modo di fissare a quello colla 
fasciatura ingessata è che con il mio metodo si può meglio vigilare 
la parte e la madre del bambino può sempre coadiuvarne fazione. Un 
apparecchio ingessato può e deve essere applicato soltanto dal medi¬ 
co. La sua tecnica presuppone osservazioni ed esercizio e le conse¬ 
guenze di un apparecchio ingessato applicato male possono essere 
funeste, mentre l’applicazione delle liste adesive e del mio apparec¬ 
chio è imparata anche dalle madri meno intelligenti. Nello apparec¬ 
chio ingessato, dopo qualche tempo, sono possibili piccole rotazioni 
e spostamenti, massime nei bambini in cui diffìcilmente si può evi¬ 
tare che l’apparecchio si bagni e questo inconveniente può facil¬ 
mente restare senza rimedio per lungo tempo. Se sulla fasciatura 
colle liste adesive si trova qualche difetto si può subito correg¬ 
gere anche senza chiamare il medico. Io annetto molta importanza 
alla partecipazione della madre nella cura , giacché ci è arra di 
guarigione permanente. Non tutti i piedi vari si possono curare 
negli ospedali fino a che si compie lo sviluppo osseo; quante volte 
non si vedono le più gravi forme di piede varo e si ode che erano 



Fig. 9. — Piccola stecca 
per il piede varo. 
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state quasi guarite sotto le cure del medico e poi si erano ripro¬ 
dotte dopo il ritorno dei bambini alle loro case! Appunto il piede 
varo si teme per le recidive, e queste si attribuiscono alla negli¬ 
genza dei genitori. Perciò qnesti fatti ci autorizzano a far parte¬ 
cipare largamente i genitori nello scegliere il metodo di cura e si 
ha occasione di convincersi che quanto maggiormente partecipano 
alla cura dei bambini tanto più aumentano il loro zelo, la loro te¬ 
nacia e la loro intelligenza. D’altronde è cosa indifferente con qual 
metodo si fissa la posizione del piede, se cioè coll’apparecchio in¬ 
gessato o colle liste adesive (Chesselden) o con corregge di 
cuoio ( P a r à u s ), ovvero con stecche di caoutchouc galvanizzato 
(Lorinser), o con strisce di feltro preparato, o con una mac¬ 
china Importano più la scrupolosità e la perizia con cui si mette 
in posizione fissa il piede, che i mezzi che si adoperano e che va¬ 
riano secondo le predilezioni dei chirurgi per l’uno o per 1 altro. La 
maggior parte degli autori, per correggere il piede varo hanno in¬ 
ventato molte macchine, alcune delle quali sono ingegnose. La 
maggior parte di questi apparecchi sono muniti di meccanismi per 
portare il piede in pronazione, flessione ed abduzione, come ad 
esempio quelle di Lutte.r Langenbeck, di Charnere, 

o meccanismi a leva, come la scarpa di Ve nel per sollevare il 
margine esterno del piede. Ma in questi ultimi tempi 1 uso di que¬ 
ste macchine si è sempre più ristretto ed e stato sostituito dalla ri¬ 
duzione manuale con successiva applicazione di apparecchio inges- 
sato Perciò la cura colle macchine si utilizza, oggi, solo nel se¬ 
condo periodo della cura, cioè quando si tratta di fare in modo che 
il piede già corretto nel camminare conservi una buona posizione. 

Nei piedi vari avanzatissimi il passaggio alla pronazione presen- 
ta, naturalmente, maggiori difficoltà. Nei bambini grandicelli si può 
agevolare questo scopo facendo la manovra durante la narcosi. La 
flessione plantare del piede varo dipende, nella maggior parte, dalla 
posizione obliqua del collo del tallone e non da un accorciamento 
del muscolo del polpaccio (gli antichi ed avanzati piedi vari, che 
non sono stati mai sottoposti a cura, per lo piu non presentano 
quasi affatto flessione plantare). Ma il muscolo di Achille, benché 
non accorciato, è corto per i bisogni a cui deve servire quando il 
piede deve essere portato in flessione di grado normale. L osser¬ 
vazione insegna che in questo caso, come nel piede equino, il ten¬ 
dine di Achille costituisce 1’ ostacolo maggiore alla flessione dor¬ 
sale. Nella maggior parte dei casi coll’ esercizio e la tenacia si 
riesce a rendere il muscolo tanto distensibile che cede facilmente alla 
flessione dorsale. Ma quando le alterazioni hanno già reso il musco¬ 
lo poco distensibile non bisogna privarsi del sussidio della tenotomia, 
con questa, non solo viene molto agevolato il movimento dell arti¬ 
colazione astragaliena, ma al tempo stesso è allontanato un ostacolo 
alla pronazione. Infatti, negli alti gradi di piede varo, una gran 
parte del tendine di Achille sta all’interno dell asse di rotazione 
dell’ articolazione calcaneo-tarsea e perciò diviene un potente osta¬ 
colo anche ai movimenti di pronazione. In vero, non vi ha dubbio 
che pure della tenotomia si è abusato molto nella cura del piede 
varo • nella maggior parte dei casi si raggiunge lo scopo anche senza 
la tenotomia. Questa, però, rende buoni risultati, massime nei casi 
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più gravi. Di recente Little, su cui Stromeyer eseguì la 
tenotomia e poi introdusse in Inghilterra l'operazione suddetta ha 
di nuovo alzato la voce contro r abitudine di far poco conto di essa. 

Il Prof. Steckeisen per guarire il piede varo ha eseguito 
la ìecisione sottocutanea dei ligamenti articolari, sopratutto della 
articolazione calcaneo-navicolare. Poi ha ridotto il piede e vi ha 
applicato una fasciatura solidificante. L’opinione che metteva la 
causa del piede varo nello accorciamento di ligamenti articolari era 
erronea, e se malgrado ciò Steckeisen contò splendidi suc¬ 
cessi, questi sono effetto della cura consecutiva, non della sua 
operazione. Se dopo di avere stabilito la pronazione il bambino 
comincia a camminare bisogna, con un’ apparecchio, che il piede 
resti nella posizione data, in caso opposto perde in poco tempo ciò 
che si era guadagnato colla cura di mesi e mesi. A questo scopo 
e bene usare uno stivale con stecca esterna alquanto più alto sul 
margine esterno del piede e si cercherà che la scarpa fino alla 
punta sia spaccata ed allacciata, acciocché il piede non ruoti den¬ 
tro lo stivale senza che se ne accorga l’ammalato o chi lo vigila. 
Secondo lei classico, sentenza di S t r o ni c y e r un piede varo deve 
stare nella scarpa come un diamante legato a giorno. 

Dopo di avere completamente corretto il piede varo (il piede sta 
allora in accentuata pronazione, è energicamente flesso ed esteso, 
la pianta poggia con sicurezza ed energia sul suolo) non di rado' 
nel camminale, si ruota in tal grado che la punta, quasi diritta, 
si arrovescia in dentro. La causa è che la rotazione della ^amba 
non è stata corretta. Quando la rotazione della gamba ha luogo 
facilmente la deplorevole circostanza della rotazione in dentro°è 
molto meno frequente ed il bambino nel camminare tranquilla¬ 
mente e fino a che esso stesso può vigilare la deambulazione, 
porta la coscia all' esterno, ma non appena salta o corre rapida¬ 
mente, il piede si arrovescia in dentro. Nei casi di triste indole si 
suole osservare questo inconveniente anche se si cammina con len¬ 
tezza. Questo inconveniente si voleva evitare adoperando un’appa¬ 
recchio ingessato che giungesse fin sopra il ginocchio, ma quando 
non giunge fin oltre il ginocchio, la gamba, malgrado l’apparec¬ 
chio, ruota. Nella posizione flessa la rotazione allo esterno si può 
facilmente mantenere, non è diffìcile ottenere una guarigione de¬ 
finitiva e nel camminare ritorna l’antica rotazione, se si°è trascu¬ 
rato di tener l’apparecchio ingessato messo durante la flessione. 
Liicke vorrebbe che oltre l’articolazione del ginocchio si sotto¬ 
ponesse ad una cura anche quella della coscia e raccomanda il se¬ 
guente apparecchio. Sopra uno stivale alla Scarpa fa fissare in 
fuori un laccio elastico che passa sopra l’articolazione del ginoc¬ 
chio per una incanalatura fissata allo esterno od una cinta, che si 
può mantenere stretta con una fìbbia. Questo cordone viene con un 
uncino attaccato ad un panciotto un po’ di lato della linea mediana 
Nei casi leggieri questo apparecchio produce un miglioramento, 
sopratutto se si è molto cauti nel camminare ; ma se il bambino 
sa ta e solleva in alto il piede i punti d’inserzione del cordone ela¬ 
stico si avvicinano in modo tanto notevole che la sua azione cessa 
e l’antico difetto resta lo stesso. Charrière per produrre la 
rotazione della gamba e del piede all’ esterno , ha messo nel suo 
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apparecchio una stecca femorale , che egli nel grembiale pelvico 
l’ha portato in dietro, in tal guisa ha prodotto una rotazione del 
piede all’esterno, ma a costo di una rotazione anormale all’esterno 

della coscia. f 

Io stesso, da alcuni anni, uso un apparecchio , che mi ha dato 

eccellenti risultati. Intorno al bacino applico una cintura su cui è 
fissata una stecca femorale mobile sull’articolazione femorale. Que¬ 
sta stecca nella metà della coscia viene fissata da un’ altra larga 
cintura e sopra i condili termina in un anello, che scorre intorno 
all’epifisi della coscia. In questo anello giuoca un apparecchio, che 
è adattato solidamente alla gamba, per esempio un pezzo plantare 
con due stecche per la gamba. 

Amendue queste stecche sono spostabili sull’anello e si possono 

mantenere fisse con viti. Se 
il piede è ben fissato sul 
pezzo plantare e se anche 
la gamba , mercè alcune 
staffe sta in preciso rappor¬ 
to colle stecche, io muovo 
1’ apparecchio della gamba 
sull’ anello verso l’esterno 
(intorno all’ asse centrale 
longitudinale della gamba) 
e con due giri di vite lo 
metto in una posizione, che 
corregge l’anormale rota¬ 
zione della gamba , senza 
che lo apparecchio perda 
qualche cosa della sua ef¬ 
ficacia ; sotto l’estremità di 
una delle stecche della gam¬ 
ba, ho fatto fare un’artico¬ 
lazione per la flessione ed 
estensione della gamba sul 
ginocchio e sui malleoli, ne 
ho fatto fare un’altra per 
i movimenti del piede. I 
bambini camminano tenen¬ 
do la punta del piede ri¬ 
volta a preferenza verso lo 
esterno , e quanto più è 
tolta P anormale rotazione 
della gamba tanto più com¬ 
pletamente si ha la giusta 
posizione delle piante del 

piede. Questo apparecchio Fig. 10. — Apparecchio mÌG per la rotazione 
si può anche annettere a ° all’esterno della gamba, 

qualsiasi altra macchina per 

piede varo. Talvolta fo fare la stecca esterna delle gambe un poco 
più corta di quella interna, talché l’asse dell'articolazione astraga- 

liena è alquanto obliquo. 

Malgrado qualsiasi attenzione da parte del medico e malgrado 
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la fiducia che la cura del piede varo si ha sempre di più guada¬ 
gnato nel pubblico, non di rado vi sono piedi vari, i quali o per¬ 
chè non sono stati mai curati, o perchè la cura fu sospesa sono 
degenerati nelle follie più gravi. I rispettivi individui sono dive¬ 
nuti tanto vecchi che è scomparsa la probabilità di potere modi¬ 
ficare la forma delle loro ossa ed allora sentono più di prima quanto 
vi ha di orribile e di perturbante nella loro deformità. Talfìata 
avviene che per frequenti flogosi della superficie ambulatoria non 
normale o per ulcerazioni ostinate corrono dal medico invocando 
caldamente ed urgentemente un soccorso. Ai progressi che la chi¬ 
rurgia ha fatto negli ultimi anni mercè le idee del sommo L i s t e r 
dobbiamo se oggi possiamo fare parecchie operazioni, le quali pri¬ 
ma del metodo listeriano sarebbero state azzardate. Dopo intro¬ 
dottosi il metodo di L i s t e r doveva subito balenare alla mente 
l’idea di trasformare col bistori certe forme di ossa che non po¬ 
tevano affatto migliorare mediante pressione digitale o cura colle 
macchine. Litals aveva già proposto l’asportazione del cuboide 
e D a v y aveva già eseguito questa operazione in tre casi. In¬ 
tanto questa operazione si dimostrò insufficiente e lo stesso Davy 
nel terzo caso asportò pure un pezzo del collo del calcagno. Da- 
vies-Colley sopra un piede varo bilaterale eseguì resezione 
del tarso, in modo che asportò in primo luogo iUcuboide e poi col 
coltello e la sega tolse porzioni del calcagno, dell’astragalo e del¬ 
l’osso navicolare. Il risultato fu eccellente e Davies-Colley, 
più tardi riferì che il malato, un ragazzo, aveva potuto coi piedi 
risecati fare un notevole cammino senza stancarsi. Nella prima¬ 
vera del 1877 mi si presentò un fanciullo di 9 anni, per nome 
Ostoom Kohler, di Gotha, il quale all’età di un anno aveva subito la 
tenotomia a Jena ed avea ottenuto un miglioramento della posizione 
del piede. Tornato a Gotha non fu più curato attentamente ed ebbe 
luogo una recidiva a causa della quale, prima che avesse compito i 
sei anni ricorse a me per aiuto. Io cominciai la cura e, sembrò, con 
successo, ma ben presto si raffreddò la diligenza dei genitori ; il 
bambino veniva sempre condotto molto più di raro da me ed in 
ultimo non lo vidi più. Siccome poco dopo furono rese note al pub¬ 
blico le guarigioni di due piedi vari gravissimi, il padre tornò a 
consultarmi nella primavera del 1877. Io mi accorsi che senza una 
resezione non si sarebbe ottenuto nulla, ma tuttavia, per alcuni 
mesi feci il tentativo di dare al piede almeno una posizione al¬ 
quanto migliore per fare sì che il cuneo da risecare fosse stato 
quanto più piccolo era possibile. Quando credetti di avere raggiunto 
questo scopo procedetti in Aprile all’operazione. Io mi aveva fatto 
riprodurre molte volte in gesso ed in creta molle il piede di questo 
infermo e studiavo quale forma doveva avere la resezione per dare 
la migliore posizione possibile al piede, e trovai che il pezzo da rise¬ 
care doveva corrispondere ad un cuneo largo allo esterno circa 2 
cntm., che la resezione doveva essere fatta immediatamente davanti 
all’articolazione astragaliena e che sul dorso del piede doveva es¬ 
sere più larga che sul lato plantare. Un’ incisione cutanea fatta dal 
margine della pianta verso il dorso del piede mise a nudo la pro¬ 
tuberanza del piede varo; l’operazione fu molto agevolata dalla 
lussazione dei tendini, che era stata già accertata precedentemente 
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e la cui lesione si può evitare senza difficoltà. Asportai il cuneo 
progettato, conservando quanto più era possibile del periostio. Io 
cominciai ad operare col bistori comune, poi con un robusto col¬ 
tello da resezione incisi la superfìcie ossea senza badare alla forma 
delle articolazioni. Tolsi una gran parte dell’osso del cuboide, una 
parte del collo del calcagno e la superfìcie articolare dell’osso cal- 
caneo e del navicolare. Il piede si presentò di buona forma; solo 
P accorciamento mi fece cattiva impressione. Sfortunatamente non 
lo misurai subito dopo V operazione, ma nel corso della guarigione 
si andò notevolmente dileguando ed a causa, secondo me, di neo- 
formazione ossea del periostio rimasto; talché, oggi, il piede pa¬ 
ragonato col modello di gesso presentava una leggiera differenza 



Fig t il.—Piede varo prima della re- Fig. 12.—Piede varo dopo la resezione, 
sezione (già migliorato); da un mo¬ 
dello di gesso. 


di lunghezza. In vero, anche la correzione della convessità del 
piede ha dovuto contribuire alla estensione dello stesso. Con mia 
soddisfazione non vi fu febbre, nè suppurazione, sicché a principio 
di settembre potetti ripetere allo stesso modo 1’ operazione sull’al¬ 
tro piede. Dopo poche settimane il malato poteva stare ritto e cam¬ 
minare sopra piante del piede piene, ma il calcagno appariva an¬ 
cora rivolto leggermente in dentro ed in sopra. In vero, un piede 
che aveva conservato questa forma non ancora si poteva ritenere 
corretto e si presentava il difficile compito di ottenere che l’infer¬ 
mo potesse usufruire largamente dei risultati della resezione ; que¬ 
sto compito in buona parte è stato ottenuto soddisfacentemente. Tut¬ 
tavia, fo notare che pur quando con questa resezione si è raggiunto 
il vantaggio di utilizzare la pianta e non il dorso del piede per cani; 
minare, si otterrà sempre un risultato notevole nei casi nei quali 
il dorso del piede con ulcerazioni ed escoriazioni da decubito è causa 
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che il malato, disperato, supplica il medico di amputaglielo. Il 
numero dei piedi vari amputati non è piccolo e la resezione farà 
certamente sparire l’operazione di S y m e per la guarigione radi¬ 
cale del piede varo. Io sono stato il primo che in Germania ho ese¬ 
guito e descritto la resezione cuneiforme per togliere il piede varo 
Io ho presentato il suddetto fanciullo al Congresso Chirurgico del 
1878, dopo che già prima ed appunto nel Natale del 1877 aveva 
pubblicato questo caso nel C. f. Chirurgie . In questo Congresso 
ebbi il piacere di vedere parimente corretto bene un piede varo che 
Schede aveva operato quasi allo stesso modo. Da quell’epoca 
ho fatto altre tre resezioni di questo genere ed appunto una bila¬ 
terale in una fanciulla di 12 anni (Gorbing di Tannstadt), ed 
una unilaterale in una bambina di 6 anni. La guarigione seguì senza 
febbre e senza dispiacevoli complicazioni. Io ho perfezionato i miei 
risultati poiché ho fatto cadere il taglio per la resezione più vicino 
all’ articolazione astragaliena di quanto aveva fatto nel primo caso 
e feci in modo che il cuneo da escidere fosse più sottile del primo. 

1 bambini, che prima della operazione avevano gambe compieta- 
mente atrofiche e posizione di varo di alto grado, tenendo la pianta 
del piede completamente rivolta in basso, possono ora camminare 
colla pianta piana, colla punta del piede rivolta all’esterno, hanno 
riacquistato un’ articolazione astragaliena che si muove bene ed 
anche i muscoli del polpaccio si sono rinvigoriti. Il calcagno in un 
caso di questi è rimasto ancora in leggiera posizione di varo. Na¬ 
turalmente ciò significa che l’osso giacente dietro alla parte rise 
cata ha seguito ancora a svilupparsi in posizione di varo ; ma ciò 
ha avuto un' importanza molto secondaria per r uso del piede. Se 
la sede di posizione di varo dovesse essere ricercata tanto esclu¬ 
sivamente nei collo dell’astragalo* come, secondo alcuni autori, ha 
luogo, la resezione dovrebbe dare un risultato pienissimo. Intanto 
vediamo che si tratta appunto di un piede varo e non semplice- 
mente di un tallone varo. Recentemente sono state fatte analoghe 
resezioni cuneiformi, con ottimo risultato, da Bryant, e mi è 
noto da comunicazioni orali che i chirurgi i quali hanno operato 
col processo da me stabilito sono rimasti soddisfattissimi dei risul¬ 
tati. Little per togliere antiche posizioni di varo ha raccoman¬ 
dato la estirpazione del tallone ed io l’anno scorso ho assistito ad 
un’escisione di questo genere nella Clinica del Consigliere Aulico 
R i e d ; nel caso operato da questo l’asportazione deH’Jastragalo era 
indicata dal fatto che quasi tutta la convessità del tallone si era 
adattata innanzi ai malleoli disposti obliquamente. 

Ma quando non vi è questa lussazione, cioè nella maggior parte 
dei casi, bisogna assolutamente preferire di escidere un pezzo cu¬ 
neiforme davanti all’articolazione astragaliena, perchè così 1’ arti- 
colazione astragaliena è conservata e come ho visto nelle mie re¬ 
sezioni più tardi può di nuovo guadagnare uno sviluppo abbastanza 
completo, mentre nella escisione del tallone bisogna solo badare 
alla solidità fra il piede disposto ad angolo retto e la superfìcie 
articolare della gamba e bisogna contentarsi di un’anchilosi (R i e d 
per la riduzione completa dovette eseguire anche la resezione sub- 
periostale del malleolo esterno; la posizione del piede dopo l’ope¬ 
razione era certamente ottima). Si eviterà un accorciamento, anche 
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leggiero, dell’ estremità, dopo 1’ asportazione del tallone, se si fa la 
resezione davanti all’articolazione astragaliena ; l’accorciamento 
che allora si produce a spese del piede è troppo tenue per potere 
disturbare l’uso di questo ultimo. 

Piede piatto. 

Mentre nel piede varo si tratta quasi esclusivamente di una di¬ 
storsione congenita del piede, il piede piatto, nella maggior parte 
dei casi, è una malattia acquisita. Quelli che lo presentano, ordi¬ 
nariamente, già sono vicini alla pubertà e Uno a quest’epoca hanno 
avuto un piede largamente utilizzabile. La formazione del piede 
piatto è avvenuta soltanto dopo che le estremità inferiori sono state 
gravate di un peso a cui non erano adatte, perciò il piede piatto 
si osserva sovratutto in alcune classi del popolo. Per lo più si tratta 
di giovani, che sono costretti a faticosi lavori stando lungo tempo 
in piedi, non hanno agio di fare un lungo riposo a letto ed avendo 
i muscoli stanchi debbono continuare a lavorare. Operai fabbri che 
entrano nelle officine senza essere bene sviluppati, garzoni da caf¬ 
fè, ecc. che cascanti per sonno debbono servire gli avventori fino a 
tarda notte, giovani fornai che devono stare la mattina presto in¬ 
nanzi al forno prima di aversi potuto riposare dalle fatiche del 
giorno precedente, ecco le classi che danno un contingente al piede 
piatto. (Nella Turingia il giovane fornaio suole portare una tavola 
del peso di 5 libbre sul capo con sei pani del peso di 8 libbre ognu¬ 
no). Oltre a ciò si noti che spesso si tratta di individui con muscoli 
deboli a cui si impone un lavoro lungo, esagerato e molti di que¬ 
sti infelici vivono in condizioni miserrime, l’alimentazione è in¬ 
sufficiente, 1’ abitazione è insalubre, la stessa scuola ha concesso 
loro poco tempo per rafforzare il corpo. In vero, questo peso sop¬ 
portato in modo continuo nelle suddette condizioni finisce col vin¬ 
cere la più robusta muscolatura se non è concesso un riposo con¬ 
veniente e può avvenire che in individui erculei, la cui forza mu¬ 
scolare li fa sembrare atti a lavori improbi, presentano le forme 
avanzate di piede piatto. Oltre che i loro muscoli furono indeboliti 
molto dal lungo ed esagerato lavoro, anche il corpo molto pesante 
ha la sua parte. 11 fatto che un peso esagerato e continuo soste¬ 
nuto dalla estremità inferiore si ripete in tutti coloro che presen¬ 
tano questo difetto di piede piatto, ci spiega perchè le donne vanno 
poco soggette a questa malattia, giacché ordinariamente si danno 
a lavori in posizione seduta. Ma sopratutto nella popolazione delle 
campagne, in cui si vedono giovanette stare in piedi tutto il giorno 
e si occupano di gravi lavori campestri, sono frequenti i piedi piatti. 
Nelle donne 1’ aumento del peso per la gravidanza può anche con¬ 
tribuire alla formazione del piede piatto. Alcuni autori dicono che 
in molti individui con piede piatto la pelle del piede si sente al 
tatto più fredda di quella del resto del corpo; che suole esservi 
una rete cutanea venosa più accentuata e che le vene varicose 
spesso accompagnano il piede valgo. Il frequente coincidere di do¬ 
lori spasmodici, inerenti al piede piatto, colle varici, ha latto si 
che nel volgo le vene dilatate si chiamino vene che producono 
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granchi. Questi fatti possono essere riuniti ammettendo che una 
nutrizione meno attiva, piuttosto venosa della gamba, sia causa 
della sua facile stanchezza; intanto è solo la causa comune che pro¬ 
voca i due disturbi. E se il periodo favorevole per la formazione 
del piede piatto si è già dileguato possono avvenire le più gravi 
conseguenze della stasi venosa della gamba, questa stasi può du¬ 
rare il maggior tempo possibile, ma non si ha nessuna influenza 
nella formazione dei piede piatto. 

Il piede piatto consiste in una distorsione del piede, che pas¬ 
siona a preferenza l’articolazione calcaneo-tarsea e porta il piede 
in un’esagerata pronazione. Il peso del corpo, che sta ritto, si bi¬ 
lancia nelle articolazioni posteriori del piede ed appunto nell’arti¬ 
colazione astragaliena ed in quella calcaneo-tarsea, quando la pianta 
del piede sta ferma sul suolo. Se qualcuno fa-gravitare il peso del 
suo corpo sopra un piede, avviene che siccome il suo centro di 
gravità giace quasi nel canale sacrale, a livello dei margine su¬ 
periore della seconda vertebra sacrale , una perpendicolare tirata 
da questo punto verrebbe a cadere sul margine anteriore del capo 
del calcagno e perciò sul lato flessore riguardo all’astragalo, ri¬ 
guardo all'articolazione calcaneo-tarsea sul lato pronatore e ne ri¬ 
sulta perciò il compito d’impedire uno scivolamento in basso sulle 
superficie articolari. L’articolazione astragaliena presenta a que¬ 
sto riguardo le condizioni più sfavorevoli. I muscoli di cui è mu¬ 
nita sono straordinariamente robusti e sopratutto la muscolatura 
del polpaccio, che è fortemente sviluppata e che è tutta speciale 
dell’uomo, può resistere energicamente alla caduta in avanti del 
corpo. A ciò, si aggiunga che la caduta in avanti è impedita pure 
da una resistenza ossea , poiché la larga porzione anteriore della 
superficie articolare del tallone si adatta contro la forchetta rigida 
e stretta dei malleoli. I muscoli pronatori e supinatori che dovreb¬ 
bero mantenere il corpo equilibrato nell’articolazione calcaneo-tar¬ 
sea sono di gran lunga meno robusti. Essi debbonsi stancare più 
facilmente e quando dai muscoli stanchi è richiesto sempre altro 
lavoro, cadono in quella dolorosa contrazione spasmodica, che au¬ 
menta fino alla intolleranza; in ultimo ricusano addirittura di la¬ 
vorare e fanno scivolare il corpo nella piena pronazione. In realtà 
nessuno può mai eseguire tanto a lungo un’oscillazione di questo 
genere che stanca tanto i muscoli e preferisce certamente di di¬ 
stribuire il peso del corpo e perciò il lavoro muscolare sovra amen- 
due i piedi. Se la gravità agisce sopra amendue le articolazioni 
calcaneo-tarsee risulta che la contemporanea pronazione nelle due 
articolazioni deve far cadere semplicemente il corpo in avanti e 
perciò l’oscillazione si trasmette, pure ai muscoli dell’articolazione 
astragaliena. Anche per questa articolazione si cessa di far dimi¬ 
nuire il lavoro muscolare mediante abduzione dei piedi e perciò 
posizione trasversale della convessità del calcagno. Ma già dopo 
non molto riappaiono ivi le stesse condizioni di sovraccancamento 
di peso. É noto che nel camminare il corpo poggia in modo al¬ 
ternante ora sovra un piede, ora sull’altro e sopratutto nel cam¬ 
minare tenendo pesi, perchè allora il piede si solleva ben poco dal 
suolo e le radici posteriori dell’articolazione del piede stanno per¬ 
manentemente sotto un peso completo. Appunto quando le estre- 
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mità inferiori si stancano nello stare in piedi si cerca di aiutarsi 
facendo alternativamente godere un completo riposo ad una gamba 
mentre l’altra sopporta tutto il peso del corpo. Chi, per esempio, 
dimena un pesante martello e lavora con pesi è costretto a far 
gravare prevalentemente tutto il peso sopra un’articolazione di pro¬ 
nazione (sviluppo unilaterale e non uniforme del piede piatto). Se i 
muscoli hanno ricusato i loro servigi e la loro resistenza contro la 
pronazione, questa prosegue incessantemente fino a che , a causa 
delFimpedimento osseo che poi sopraggiunge, non diviene addirit¬ 
tura importante e l’angolo del corpo del calcagno si punta contro 
la superfìcie superiore dell’apofisi articolare del calcagno. Nondi¬ 
meno questo stesso impedimento a poco a poco viene più respinto, 
l’angolo del tallone si scava un solco sempre più profondo sul cal- 
caneo, la cui apofisi articolare sotto la energica pressione, che la 
pronazione esercita sovra esso, finisce per ripiegarsi nel vero senso 
della parola. In ultimo il tallone si abbassa tanto che il malleolo 
esterno colla sua punta si accolla alla superficie esterna del cal¬ 
cagno e produce ivi una proliferazione cartilaginea, che può deter¬ 
minare la formazione di una nuova e completa articolazione. Quanto 
più s’infossa l’angolo dell’astragalo nel calcagno, tanto più larghi 
sogliono essere i movimenti di pronazione e tanto più diffìcile è il 
compito di impedire che il corpo si metta in eccessiva pronazione. 
Il calcagno, mediante la pronazione ruota all’indentro ed in sotto 
della superfìcie articolare dello scafoide. La contro-pres^jone sul 
suo margine interno ed inferiore diminuisce sempre di più, talché 
qualora movimenti di supinazione non comuni non riconducano 
la posizione di pronazione avviene che, in ultimo, il piccolo capo 
osseo cresce in dentro ed in basso più accentuatamente che allo 
stato normale e cagiona una sporgenza convessa del margine in¬ 
terno del piede. Quanto più la superficie articolare del calcagno 
si sviluppa in avanti e quanto più si deprime questo margine an¬ 
teriore, tanto più l’asse dell’articolazione calcaneo-tarsea si dirige 
verso la direzione frontale, talché in ultimo, insieme alla rotazione 
intorno all’ asse longitudinale del piede, è possibile un movimento 
abbastanza ampio intorno ad un asse frontale nell’articolazione cal¬ 
caneo-tarsea. Se a ciò si aggiungono , altresì, speciali condizioni 
dell’articolazione astragaliena, condizioni che in quella età in cui 
si produce il piede piatto si accostano più a quelle del bambino 
che dell’adulto e tendono a determinare un’anormale flessione dor¬ 
sale nell’articolazione calcaneo-crurale, ne risulta che amendue le 
articolazioni possono divenire più mobili fino al punto da prodursi 
un piede calcaneo valgo di grado avanzato. Fino ad un certo li¬ 
mite nei bambini è fisiologico il cangiamento di forma dell’artico¬ 
lazione calcaneo-tarsea. Mentre nel neonato predominano , sopra¬ 
tutto, condizioni di supinazione, non appena i piedi, nella posizione 
eretta o nel camminare, sono soggetti al maggior peso del corpo, 
si ha una pronazione. La supinazione patisce nel sostegno del cal¬ 
cagno un impedimento inevitabile , mentre 1’ alto collo articolare 
dell’osso calcaneo si deprime ed assume, gradatamente, la forma 
di quello adulto. L’asse della articolazione calcaneo-tarsea,. che nel 
neonato è quasi diritto da dietro in avanti e quasi diretto orizzontal¬ 
mente, allora ha una direzione piuttosto frontale e dal lato esterno 
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più in basso che dall’interno, talché, una al movimento nell’articola¬ 
zione astragalo-calcanea avvengono una leggiera flessione ed una 
larga abduzione. La trasformazione fisiologica può anche oltrepas¬ 
sare i suoi limiti e produrre il piede varo stasico nel bambino che 
impara a camminare. Questo è il caso quando muscoli deboli non 
possono tener fìssa l’articolazione in senso inverso dell’azione del 
peso del corpo e quando le ossa infantili, facili a patire cangia¬ 
menti di forma sopportano esse sole il peso del corpo. I bambini 
che con corpo pesante si mantengono sovra gambe provvedute di 
muscoli deboli possono andare incontro ad un piede piatto tanto 
avanzato da far credere che la gamba scivoli lungo l’osso del cal¬ 
cagno e che il bambino col malleolo interno dovesse toccare il 
suolo. E caratteristica la grande mobilità delle articolazioni , le 
quali, non appena il piede non è più sovraccaricato, gli fanno pren¬ 
dere una posizione quasi normale, non oppongono quasi nessuna 
resistenza, persino ad una supinazione di alto grado, il quale fatto 
dimostra, che in questi piedini sovraccaricati tanto esageratamente 
l’ostacolo muscolare è ridotto a lievissimo grado. Ma se al bam¬ 
bino riesce impossibile il 
tenersi ritto, se i muscoli 
a poco a poco si fanno più 
robusti e se la spropor¬ 
zione fra il corpo e le estre¬ 
mità inferiori si compen¬ 
sa a poco a poco il piede 
valgo finisce tanto com¬ 
pletamente, che anche più 
tardi non sogliono avve¬ 
nire recidive. Quando la 
rachitide ha predisposto 
da una parte le ossa alle 
infrazioni e dall’altro, ove 
manca la pressione , alla 

Pi*. 13. - Piede piatto in un fanciullo proliferazione . allora Fa- 

di io anni. spetto della posizione in 

pronazione deve sviluppar¬ 
si con grande'rapidità ed in modo accentuato ed il capo del cal¬ 
cagno, rhediante uno sviluppo rigoglioso, deve riempire il margine 
interno del piede ; le contemporanee infrazioni della tibia e del 
piede dànno al caso una gravezza grandissima, che suscita allar¬ 
me. Ma non appena la rachitide scompare guariscono le infrazioni 
della gamba ed anche il più grave piede valgo rachitico finisce in 
un periodo di tempo relativamente breve. 

Nello stesso modo con cui avviene col peso del corpo, così anche 
con ogni altra forza, la quale spinge la gamba contro il piede, in 
modo che la sua direzione sia sul lato pronatore dell’articolazione 
calcaneo-tarsea, si può produrre un piede piatto. Le sopra riferite 
osservazioni di Volkmann dimostrano che lo stesso feto può 
trovarsi in tali condizioni. Quando il piede del feto è spinto in tal 
modo contro un ostacolo in seguito ad una diminuzione di spazio 
dell’ utero, sicché il margine esterno, sta fermo senza poter essere 
spostato, mentre lo sviluppo sempre attivo del corpo spinge la gam- 
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ba contro l’ostacolo, deve avvenire uno spostamento nell’articola¬ 
zione cp lcaneo-tarsea e deve formarsi il piede valgo congenito, che 
è relativamente raro e la cui muscolatura, analogamente a ciò che 
avviene nel piede varo congenito, può essere sviluppata in modo 
relativamente normale. Secondo l’ostacolo contro cui urta il piede 
nel suo sviluppo può naturalmente la pianta subire anche essa con¬ 
cavità anormale e le stesse articolazioni della parte anteriore del 
piede possono presentare le più svariate alterazioni da pressione. 

Se nello adulto la pronazione raggiunge il suo limite esterno, 
se si è prodotto un ostacolo osseo insuperabile e se il peso del corpo 
continua ancora ad agire sul margine anteriore del tallone l’arcata 
del piede si spiana. 11 piede normale poggia sul polpastrello del 
mimo e secondo dito, sul capo osseo posteriore del quinto e sulla 
tuberosità del calcagno. Le ossa del piede costituiscono la sezione 
di una volta il cui arco longitudinale si estende quasi dalla tube¬ 
rosità del calcagno fino al lato interno del capo osseo dell’alluce, 
ed il cui arco trasversale non sta ad angolo retto coll’asse longi¬ 
tudinale, ma corrisponde ad una linea, che è diretta dalla protu¬ 
beranza del quinto al capo osseo del primo metatarso e si accentua 
sopratutto sul lato plantare con un ripiegamento dei capi poste¬ 
riori di tutte le ossa metatarsee. Perciò questa linea incontra l’osso 
lungo sotto un angolo acuto I singoli pezzi della volta stanno in 
rapporto fra di loro mediante masse ligamentose rigide ed i punti 
di sostegno son tenuti fermi da muscoli robusti. Il diametro lon¬ 
gitudinale dal lungo flessore del dito col muscolo quadrato di Silvio 
e dal corto flessore; il diametro trasversale sopratutto dall’addut¬ 
tore dell’ alluce, una inserzione corrisponde quasi alla direzione 
dell’ arco trasversale. Affinchè questi muscoli si tendano fortemente 
e fissino i punti di sostegno è necessario, come è naturale, che 
agiscano anche gli antagonisti ; è necessaria una continua attività 
muscolare , che può stancare questi muscoli al pari di quelli che 
mantengono l’equilibrio del corpo nell’articolazione calcaneo tarsea, 
acciocché, quando sono rilasciati le ossa della volta del piede, aven¬ 
do perduto questo sostegno, si spianino per il peso del corpo. Sicco¬ 
me nella pronazione il margine esterno del piede viene sollevato e lo 
interno abbassato i punti di sostegno dell arcata del piede patiscono 
lo spostamento a costo della forza come sostegno, giacché i punti 
di sostegno allora trovansi in siti anormali e precisamente fuori del 
sistema muscolare teso. Intanto, in chi cammina col piede piatto 
e perciò tocca il suolo con una gran parte della superfìcie plan¬ 
tare, massime dal lato interno, avviene che la volta del piede può 
avere ancora la stessa concavità ed il piede piatto essere soltanto 
apparente. Ma, ben presto, da questo piede piatto apparente se ne 
ha uno vero. Siccome il centro di gravità di tutto il corpo cade 
sul capo del tallone e perciò poggia molto indietro ed in de ntro 
del vertice della volta questo non sopporta il peso in modo uni¬ 
forme e tanto più è pericoloso questo fatto, quando le condiz ioni 
sono normali. Il collo del calcagno, fortemente incuneato contio 
l’osso calcaneo prende punto di appoggio contro la superfìcie ar¬ 
ticolare dello scafoide e contribuisce a formare un arco costit ui to 
dallo scafoide, dal cuboide e dal primo metatarseo, talché il pol¬ 
pastrello dell’alluce è premuto in avanti ed il piede semina piu 
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lungo; ma il collo del calcagno preme tanto fortemente in basso 
che esso stesso scivola in basso sulla superfìcie dello scafoide ed 
m ultimo si può, quasi completamente, lussare contro la stessa Le 
condizioni di pressione articolare vengono alterate in tal modo che 
la porzione interna e quella inferiore del collo del calcagno alle 
quali manca ogni contropressione, crescono in forma di una enor¬ 
me palla, che protubera sul lato interno del piede davanti al mal 
leolo. iV causa di questi fatti il capo del calcagno è spostato dalla 
volta del piede, è allontanato dalla pronazione primitiva, giacché 
quando questo ha raggiunto il suo massimo, il peso-del corpo non 
agisce piu in una rotazione intorno all’asse dell’articolazione cal- 
caneo-tarsea. Come vediamo i piedi piatti acquisiti, per quanto pos¬ 
sono essere di altissimo grado, nondimeno non si oltrepassa mai un 
certo angolo nella pronazione del piede contro la gamba, all’ oppo¬ 
sto dei piedi equini e dei piedi vari, rispetto a cui sarebbe diffici¬ 
lissimo di poter determinare quale è la rotazione del piede come 
massimo insuperabile della posizione angolare. Siccome il capo del 
primo metatarseo è spostato in avanti, anche l’adduttore dell’al¬ 
luce deve patire un’iperestensione nella sua inserzione e l’arcata 
trasversale della volta si spiana. 

E chiaro che alterazioni da pressioni tanto rilevanti nel piede, 
che una pronazione tanto esagerata, il notevole sovrapporsi di al¬ 
cune articolazioni, il divaricarsi di altre parti articolari, la ener¬ 
gica distensione dello apparato ligamentoso, l’enorme tensione dei 
muscoli, non possono aver luogo senza che l’individuo non provi la 
massima molestia. Incontra allora che la stanchezza sopraggiunge 
con rapidità sempre maggiore, l’attività dei muscoli diviene sem¬ 
pre più spasmodica e più dolorosa e le sensazioni sui ligamenti 
stirati e nelle ossa premute le une contro le altre divengono sem¬ 
pre più intollerabili , talché , in ultimo la estremità inferiore non 
può più funzionare. Sorprende il vedere che in uno spazio di tempo, 
relativamente breve, si possono sviluppare tali condizioni in indi¬ 
vidui giovani ed assumere, ben presto gradi altissimi, talché la ge¬ 
nesi del piede piatto ha in certo modo un carattere acuto e ciò 
ha fatto dare il nome di « piede piatto flogistico ». Anche gli stessi 
piedi valghi che a principio hanno avuto un lento sviluppo, sono 
esposti alle suddette riacutizzazioni. Il qualificativo di « flogistico » 
non si adatta molto, giacché propriamente parlando processi flogi¬ 
stici non hanno luogo; nello stirare i ligamenti avviene una certa 
congestione , una certa proliferazione delle masse ligamentose e 
nello spostamento ed attrito delle superficie articolari in alcuni 
punti la cartilagine si oblitera : sul capo del calcagno, che cresce 
anormalmente, si ha una rarefazione delle trabecole ossee, un in¬ 
grandimento degli spazii midollari ed un certo grado di osteopo¬ 
rosi; ma tutti questi processi si ripetono in altre distorsioni e lus¬ 
sazioni nelle quali nessuno pensa di parlare di flogosi. Tutti que¬ 
sti processi restano nei limiti di un’alterazione trofica e non giun¬ 
gono mai al punto da aversi la formazione di corpuscoli purulenti 
e di tessuti di granulazione. Le note che si osservano nel piede 
piatto, e che sono state pubblicate da Gosselin, il quale so¬ 
stenne la natura flogistica del piede valgo, possono essere tutte ri¬ 
ferite , senza fatica , ad un’ alterazione delle ossa della radice del 
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piede e delle articolazioni, prodotta dalle condizioni di pressione e 
di sopraccaricamelito. Nè trovo molto adatta la denominazione di 
tarsalgia, poiché, nel piede piatto, non si tratta affatto di una sem¬ 
plice nevrosi del piede. La parola tarsalgia si adatterebbe a quei 
casi nei quali V affezione dolorosa si è sviluppata con tanta rapi¬ 
dità che allo scheletro del piede è mancato il tempo necessario a 
dare un’impronta definitiva al quadro anatomico. La prognosi del 
piede piatto non è tanto sfavorevole quanto può sembrare nell’epo¬ 
ca in cui si sviluppa in mezzo a dolori. I dolori e la stanchezza 
spasmodica costringono l'infermo al riposo: i sintomi molesti scom¬ 
paiono in un periodo di tempo relativamente breve per ricomparire 
quando si riprende il lavoro. Ma chi è soggetto a piede piatto im¬ 
para a calcolare la quantità di lavoro , che può eseguire senza 
danno, sa quando deve riposarsi ed evitare un aggravamento acuto 
della sua molestia. Col tempo questi individui, che hanno raggiunto 
una miglior posizione finanziaria, possono lavorare meno, ciò che 
rende loro possibile una maggiore indipendenza , di proporzionare 
il lavoro alle loro forze , a grado a grado i loro muscoli si sono 
latti più robusti e le ossa cessano di mutar di forma, anzi le for¬ 
me si confermano e divengono definitive ed in ultimo , malgrado 
la non lieve deformità del piede, questo resta abbastanza utile. In 
vero, il piede piatto non è capace affatto di rispondere a certe date 
esigenze ed il soccorso del chirurgo, ordinariamente s* invoca 
quando le condizioni di sviluppo dello scheletro osseo hanno rag¬ 
giunto un tipo piuttosto definitivo. 

L’intimo rapporto che corre fra alcuni mestieri è la paresi del 
piede valgo fa sì che quando la scelta del mestiere dipende dalla 
volontà del medico e questi ha presenti individui non compieta- 
mente sviluppati, la cui debole muscolatura fa prevedere la mani¬ 
festazione della distorsione se si dedicano a quei dati mestieri 
inopportuni per loro , il medico deve sconsigliarli dall’abbracciare 
il mestiere che, inevitabilmente, deformerebbe il piede e sarebbe 
causa di disturbi all’individuo. In primo luogo è bene di non at¬ 
tendere a lungo, cioè fino a quando si sono sviluppate le forme gravi 
del piede piatto; non appena questo si manifesta il medico deve 
energicamente consigliare a mutar mestiere ; quando più si ese 
gue questo consiglio tanto minor tempo si perderà ad imparare la 
carriera e tanto più certa è la conservazione di un piede nor¬ 
male robusto, mentre se si decide a seguire tardi il consiglio del 
medico si perderà molto più tempo ad imparare il nuovo mestiere 
ed il sacrifizio che si farà non *e compensato dal risultato di poter 
riacquistare un piede fisiologico e robusto. Quando, per una causa 
qualsiasi non si può mutare affatto mestiere , il medico deve con 
energia insistere che si prendano almeno certe date precauzioni , 
le quali consistono in sistematiche ore di riposo che alleviano i 
mali prodotti dal mestiere e nelfallontanare le riacutizzazioni evi¬ 
tando le cose più nocive inerenti al mestiere e collo sgravare gli 
infermi dai peso che sostengono, almeno a principio della riacu¬ 
tizzazione. 

Ai bambini nei quali si sviluppa un piede piatto si deve subito 
vietare o rendere impossibile ciie camminino o stieno in piedi, fino 
a che le loro condizioni non divengano più favorevoli, ovvero si 
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permetterà loro di camminare, ma soltanto con certe precauzioni 
ortopediche, mercè cui si evita che si manifesti una distorsione da 
pronazione. Come è agevole intendere bisogna rivolgere l’attenzione 
ad un’ alimentazione conveniente, massime a fare in modo che lo 
infermo goda di un’aria salubre e fresca. Nei teneri bambini ho ve¬ 
duto spesso un notevole miglioramento durante la loro dimora in un 
sito boschivo, nelle stazioni climatiche dei monti della Turingia. Fin¬ 
ché i piedini non vengono sottoposti a peso del corpo troppo note¬ 
vole, si farà bene ad impedire un’esagerato sviluppo di grasso, dando 
alimenti costituiti in massima parte da carne magra e gli alimenti 
adipogeni saranno limitati quanto più è possibile. È chiaro che in 
talune circostanze anche i bagni minerali possono rendere più fa 
vorevoli le condizioni massime quelle necessarie alla guarigione del 
piede piatto. Per rinvigorire i muscoli della gamba giovano anche 
docce ed affusioni fredde. Non una, ma molte volte si è osservato 
che gl’ individui con piede piatto, quando il calore dell’ estate af¬ 
floscia i muscoli soffrono più che nell’ inverno. La ginnastica e lo 
esercizio di forti contrazioni muscolari, ma senza sovraccaricare le 
estremità, hanno anche un’influenza favorevole. Gli esercizii si fa¬ 
ranno nel modo seguente : al bambino, mentre sta sdraiato, si fa¬ 
ranno fare forti movimenti di supinazione contro la resistenza che 
il suo medico curante oppone colla inano. Se al bambino si per¬ 
mettono tentativi di deambulazione si farà camminare sopratutto 
sul margine esterno del ,piede e si faranno tenere i piedi avvicinati 
quanto più è possibile. E bene far camminare il bambino sopra un 
binario fatto nel modo seguente : due assi vengono congiunti ad 
angolo molto aperto nella parte inferiore, sicché ogni piede cam¬ 
mina sopra un piano obliquo, per cui il margine interno del piede 
è più elevato dallo esterno. Io ho visto che da quelli i quali ave¬ 
vano piede piatto furono utilizzati con predilezione, anche nella 
vita ordinaria, questi binarii obliqui, che sono analoghi alle obli¬ 
quità costituite dal selciato o dalle ineguaglianze del suolo. La mag¬ 
gior parte di coloro che hanno piede piatto si formano da se i sud¬ 
detti piani obliqui, nel modo seguente, sia perchè fanno in modo 
che il margine interno della suola della scarpa, dal calcagno fino 
al polpastrello dell’alluce, sia più grosso, sia perchè il calzolaio, 
notando il difetto di queste scarpe, lo corregge apponendo un’ al¬ 
tra suola al margine interno. Colle scarpe fatte in questo modo, 
le quali sollevano il margine interno del piede e sostengono il capo 
del calcagno, che scende in basso, abbiamo un mezzo che porta un 
aiuto certo e permanente ai piedi piatti leggieri. La parte della 
scarpa che circonda il calcagno e la porzione posteriore della ra- 
dice del piede deve essere fatta in modo che il piede sia mante¬ 
nuto solidamente in una leggiera posizione di supinazione. Nei casi 
gravi è necessario assicurare la suola fatta obliqua mercè due liste 
di ferro, laterali, le quali si fissano sulla gamba. Invece della suola 
grossa, rigida ed obliqua si può usare utilmente una lamina di ac¬ 
ciaio, la quale deve essere situata in tal modo sulla suola che la 
convessità, fino ad un certo punto, non possa essere abolita dal 
peso del corpo. 

Abbiamo visto già, che sul piede valgo dei tenui bambini si pre¬ 
senta un notevole ostacolo nel portare il piede in una posizione 
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migliore. In vero nel cosiddetto piede piatto flogistico, nel quale 
una contrattura spasmodica dei muscoli si oppone ad ogni cangia¬ 
mento di posizione, che col dolore provoca di nuovo lo spasmo, 
sovente non si riesce a portare colla mano il piede in posizione 
di supinazione e perciò molte volte si è usata la narcosi clorofor¬ 
mica per ottenere un rilasciamento dei muscoli. Intanto , nella 
maggior parte dei casi, se si è pazienti, si può evitare la narcosi, 
giacché facendo stare l’infermo, per alcuni giorni, a letto, in ri¬ 
poso assoluto, lo stato d’irritazione del piede scompare spontanea¬ 
mente. Si può allora, per un certo tempo , fissare il piede in su¬ 
pinazione con un apparecchio ingessato. Intanto la influenza no¬ 
civa che gli apparecchi ingessati spiegano sulla nutrizione dei mu¬ 
scoli è ben nota e perciò, trattandosi di un’ affezione per allonta¬ 
nare la quale è necessaria una muscolatura libera e robusta , bi¬ 
sogna badare a non lasciare applicati troppo a lungo apparecchi 
solidificati. Negli antichi piedi piatti, in cui le forme delle ossa 
della radice del piede si sono mutate tanto considerevolmente che 
il piede valgo, massime nelle alterazioni dello scheletro, presenta 
un ostacolo alla correzione, le macchine ortopediche che raddriz¬ 
zano e mantengono fermo il piede sono un sussidio quasi indispen¬ 
sabile. A tale scopo si possono usare la maggior parte delle mac¬ 
chine che sono state costruite per correggere il piede varo, colla 
differenza che la loro forza non deve agire nel senso della prona¬ 
zione e dell’adduzione, ma in quello della supinazione e dell’abdu- 
zione e perciò, ad esempio, nell’apparecchio di Blanc il cordone 
che solleva il margine esterno del piede , nel caso di cui par¬ 
liamo deve essere applicato sul lato interno e se si usano macchine 
a leva la stecca non deve essere applicata sul lato esterno , ma 
sull’interno. Nello apparecchio di Lutter-Langenbeck la 
vite si utilizza in senso opposto e la molla che stava sul lato esterno 
nel caso di piede piatto deve essere applicata sul lato interno. Per 
ì casi nei quali ci è una paralisi reale dei muscoli della supina¬ 
zione, come nel caso di recisione del nervo tibiale descritta da 
H u e t e r si può benissimo utilizzare la sostituzione artificiale dei 
muscoli, come è stata descritta da Duchenne. In ultimo debbo 
ricordare una forma di piede piatto che fa scivolare il piede sul 
lato esterno della gamba. Qui alludo a quella deformità che si pro¬ 
duce per mancanza congenita della fibula. Invero lo spostamento 
del piede allo esterno non ha luogo qui, come nel vero piede piatto 
nell’articolazione calcaneo-tarsea, ma l’astragalo si è spostato al¬ 
l’esterno, nell’articolazione del piede male sviluppata ed a cui manca 
il malleolo esterno. Nel camminare questi infermi gettano il piede 
completamente all’esterno, sicché procede esclusivamente sul mal¬ 
leolo interno che si è trasformato in una specie di moncone piatto 
coverto di pelle dura. Oltre a ciò i muscoli del polpaccio ed il 
tendine di Achille si sono spostati all’ esterno. La fìg. 14 mostra 
l’ammalato Augusto Koenig di Suhl nella cui famiglia la mancanza 
della fìbula è ereditaria. Questi mi consultò primieramente per il 
bambino suo di 6 mesi, nato collo stesso difetto. Egli mi ha (letto 
che anche i suoi fratelli e le sorelle hanno piedi come i suoi. 
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Piede calcaneo (piede ad uncino). 


Il piede calcaneo consiste nel fatto che 1’ articolazione astraga- 
liena è mantenuta in un’anormale flessione dorsale. Ogni bambino 
che comincia a camminare a principio comincia sul calcagno e fa 
gravare su questo, prevalentemente, il peso del corpo. L’apofisi 
uncinata è relativamente ancora piccola ;la leva su cui s’inserisce 
il tendine di Achille è corta, talché la forza dei muscoli del pol¬ 
paccio non basta a portare questa leva in alto, a sollevare, gra¬ 
datamente, il piede dal suolo, ad inclinare con questo movimento 
il tronco in avanti, e non basta, mentre la linea di gravità passa 
dal capo del calcagno sulle articolazioni della radice del piede che 
stanno innanzi ad esso, a fare stare il corpo equilibrato in questa 
posizione angolare. In vero, nella maggior parte dei casi, in poco 
tempo i muscoli del piede e della gamba raggiungono tale sicurezza 
funzionale che il bambino nel camminare assume, completamente, 
l’incesso dell’ adulto. Di rado avviene che oltre il secondo anno 
cammini facendo gravare , prevalentemente, il peso del corpo sul 
calcagno. Allora si nota che ì bambini, fino a che camminano con 
passo regolare usano il piede in modo normale , ma non appena 
cominciano a correre o sono sovraeccitati dimenticano tutto e sal¬ 
tano di nuovo sul tallone; anzi spesso l’articolazione astragaliena 
è mantenuta in flessione dorsale tanto accentuata che il margine 
del calcagno si punta contro la superficie tibiale anteriore e non 
ha più d’uopo di esser fissato dai muscoli. 

Per quanto dispiacevole è per i genitori vedere i figli cammi¬ 
nare sul calcagno, nondimeno quando si va a curarli il medico re¬ 
sta in imbarazzo, giacché, ordinariamente, il piede ha una torma 
ed una funzione normali. Mercè apparecchi che fissano il piede ad 
angolo retto aumenterebbe la debolezza dei muscoli e sarebbe na¬ 
scosto, ma non tolto, il male. Ciò che di meglio si possa fare e di 
far aumentare l’azione del muscolo di Achille con un cordone ela¬ 
stico applicato nella maniera consigliata da Volkmann; cioè 
questo cordone corre dal lato posteriore della gamba , scorre in 
una girella e poi si fìssa ad una staffa fra il tacco e la convessità 
del calcagno. Per fare aumentare l’azione della trazione elastica 
si può allungare artificialmente il corto braccio di leva deU’apofisi 
uncinata con una specie di sperone , la cui estremità costituisce 
allora il punto d’inserzione della corda elastica. Nel feto se il piede, 
per diminuzione dello spazio uterino, è stato mantenuto peimanen- 
temente in un’anormale flessione dorsale e se nel neonato una fles¬ 
sione plantare non può allontanare notevolmente il piede dalla 
gamba, basta introdurre una grossa tasta di ovatta , ogni giorno, 
tra il piede e la gamba ed in tal guisa far guarire definitivamente 
il vizio di posizione. Ho già ricordato la frequente manifestazione 
del piede calcaneo con contemporaneo piede piatto;; qui aggiungo 
solamente che un bambino cammina meglio con piede calcaneo ed 
appoggia il corpo con maggior sicurezza sul calcagno tenuto ter¬ 
mo dall’ ostacolo osseo che prendendo quella posizione piu difet- 



500 


M e u s e 1 , Malattie del piede. 



tosa, che producono i gradi più alti del piede valgo. Il piede cal- 
caneo e spesso accompagnato dal ginocchio ricurvato in cui il gi¬ 
nocchio è in iperestensione , 
mentre, i margini articolari an¬ 
teriori della tibia e della coscia 


Fig. 15. — Apparecchio per correggere 

il piede calcaneo. 

sul tessuto sano, per procurare 
menti. 


sono spinti l’uno contro l’altro 
dal peso del corpo. 

Nei bambini, non raramente, 
le flessioni dorsali del piede si 
producono per retrazioni cica¬ 
triziali della pelle sopra l’arti¬ 
colazione astragaliena e sono , 
sopratutto, le scottature con ac¬ 
qua calda, che producono que¬ 
ste cicatrici e siccome, ordina¬ 
riamente , il dorso del piede, fin 
contro la superfìcie articolare, 
è difeso dal cuoio della scarpa 
solido e bene adattato, le scot¬ 
tature, quasi sempre, passiona¬ 
no la pelle superiormente alla 
articolazione astragaliena, ove 
il liquido caldo è ancora trat¬ 
tenuto dalla calza. Una contrat¬ 
tura cicatriziale, allora, si può 
evitare solamente col fare sulla 
superficie granulante molti tra¬ 
piantamene alla R e v e r d i n. 
Quando già vi è la contrattura 
bisogna incidere largamente e 
profondamente la cicatrice fin 
anche ivi spazio ai trapianta¬ 


lo questi ultimi tempi ho curato un piede calcaneo apparente , 
poiché in un bambino di 12 mesi l’apofisi della tibia e del perone 
si erano distaccate dalle dialisi, talché nella falsa articolazione si 
era prodotta una mobilità avanzata ed il piede, ordinariamente, era 
mantenuto in una notevole flessione dorsale , e la nuova articola¬ 
zione si delineava con un profondo solco cutaneo orizzontale. Si 
poteva escludere con certezza un trauma; siccome il distacco delle 
apofisi straordinariamente di raro avviene senza osteite purulenta, 
fu per me cosa importantissima il sapere che il bambino, sei mesi 
prima, avea avuto anasarca, la cui causa, più tardi, non si potette 
accertare. Questo caso presenta quindi analogia con un altro os¬ 
servato da C 1 o q u e t, il quale indicò come causa del distacco 
diafìsario un edema del periostio. Nel caso da me ora narrato, dopo 
di avere raddrizzato la falsa articolazione , bastò un apparecchio 
ingessato per circa 8 settimane a far guarire definitivamente la di¬ 
fettosa articolazione. 
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Affezioni scrofolose del piede. 


Fra le affezioni del piede quelle che passionano a preferenza i 
bambini, cioè le cosiddette affezioni scrofolose, hanno una grande 
importanza, sia per la frequenza con cui si presentano nel periodo 
di sviluppo, sia per l’influenza che, non di raro, spiegano su tutto 
lo sviluppo del bambino. In vero, tutti i tentativi per abbracciare 
in una definizione comune tutte le cosiddette affezioni scrofolose 
non sono riusciti. Ed invero, il medico, di fronte a queste malat¬ 
tie, non riesce ad altro che a stabilire una certa predisposizione, 
che agevola la migrazione di agenti della flogosi attraverso i tegu¬ 
menti esterni , rende difficile una rapida risoluzione dopo traumi 
ed un riassorbimento di essudati, favorisce la diffusione di processi 
flogistici torpidi dal punto in cui hanno avuto origine. Si ammette 
che in questa predisposizione sia implicato sopratutto il sistema 
linfatico e che sia ereditaria e acquisita per sfavorevoli condizioni 
di alimentazione, di abitudine o di mestiere. Non deve, perciò, 
sorprèndere che quando vi è questa predisposizione alla scrofola il 
piede ne è spesso passionato. La vita giornaliera presenta suffi¬ 
cienti occasioni che il piede sia sovraccaricato in modo nocivo alla 
sua struttura e configurazione , presenta sufficienti occasioni per¬ 
chè il piede possa andare soggetto a traumi, ad urti, a contusioni 
ed oltre a ciò anche esso prova V influenza del brusco alternarsi 
di estremi di temperatura e tutti questi dati sono cause che, essen¬ 
dovi la predisposizione, danno origine alle lenti affezioni della scro¬ 
folosi. In nessuna parte del corpo si può ripetere tanto facilmente 
e permanentemente come sul piede Fazione sulla pelle di un umi¬ 
dità carica di elementi nocivi, come avviene camminando sopra un 
suolo pantanoso, od in mezzo ad erba umida. Il piede ammala, per¬ 
ciò, non solo quando già vi è la scrofolosi, ma sovente è anche il 
punto di partenza dell'affezione scrofolosa generale, che piu tarai 

si sviluppa. . 

In tutti i tempi 1’ osservazione ha mostrato ai pratici l intimo 

rapporto esistente fra la tubercolosi e la scrofolosi ed appunto le 
affezioni scrofolose del piede hanno fornito un materiale dimostra- 
tivo. La manifestazione delle affezioni scrofolose del piede in bam¬ 
bini nati da genitori tubercolosi, e della tubercolosi negli anni 
giovanili, dopo la scrofolosi degli anni infantili, è un fatto che si 
ripete tutti i giorni. Intanto i rapporti fra queste due affezioni 
vengono illustrati anche da quei casi nei quali dopo che la sup¬ 
purazione scrofolosa di ossa , di articolazioni o di glandole dura 
anni in ultimo l’infermo muore di tubercolosi pulmonare: e moi o 
più dimostrativa la conferma fornita da quegli ammalati, nei qua 1 , 
tranne un’affezione scrofolosa locale, apparentemente guarita od m 
via di guarigione, sembrano godere un’ottima salute ed intano 
mentre questa affezione locale è già guarita o sta per guarire pe¬ 
riscono per una tubercolosi acuta delle meningi o dei piumoni. 
Questi esiti sono stati osservati con tanta frequenza dopo affezioni 
scrofolose del piede da non potersi ritenere accidentali, e per quanto 
piccole sieno le cifre statistiche delle mie osservazioni, nondimeno 
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ho visto un numero non lieve di affezioni scrofolose del piede fì- 
nire in un modo tanto triste, precocemente. Recentemente l’analo¬ 
gia ira la scrofolosi e la tubercolosi è stata anche chiarita dai la¬ 
vori di K o s t e r e di Friedlànder, ma sopratutto da quello 
classico di Volkmann. 

Infiltrazioni primarie, le quali non presentano nessuna differenza 
caratteristica dalle infiltrazioni tubercolose , si presentano nella 
pelle del piede. Si sviluppa (come, ad esempio, a preferenza nella 
pelle che sta sopra dell’ articolazione, fra il metatarso e la prima 
falange dell’alluce) un nodulo cutaneo poco dolente, che si può fa¬ 
cilmente spostare sull’osso; la temperatura dei punti infiltrati non 
è aumentata , anzi è alquanto diminuita ; a grado a grado questo 
nodulo diviene rosso-azzurrognolo, pastoso, fluttuante, è segregato 
un poco di pus, ma sieroso, contenente detriti, densi, spappolati, 
caseosi. Col cucchiaio si asporta una massa caseosa, densa, che, 
gradatamente, si diffonde al tessuto circostante, giacché non è se¬ 
parata da questo da un forte strato di granulazione. Più tardi il 
tumore non è più spostabile, il fondo della cavità ascessuale è co¬ 
stituito da un’ epifisi cariosa, ovvero la sonda, attraverso masse 
ligamentose inspessate , penetra in una articolazione distrutta. A 
principio della malattia si poteva escludere un’affezione primaria 
dell’articolazione dell’osso. A ciò si aggiunga che tali noduli, so¬ 
vente , sono multipli sui tendini del dorso del piede , sotto e po¬ 
steriormente ai malleoli ed al polpaccio; e si aggiunga, inoltre, che 
la maggior parte di queste infiltrazioni, dopo di avere vuotato il 
loro contenuto , in ultimo cicatrizzano senza distruggere i tessuti 
fin sull’osso. La frequente affezione simmetrica dei due piedi è del 
pari in rapporto con processi tubercolari. La nota caratteristica 
di questo speciale tumore consiste nel fatto che passiona tutti i 
tessuti circostanti trasformandoli in una poltiglia caseosa , sicché 
ivi la pelle non si può più distinguere dal tessuto sottocutaneo e 
dai muscoli. Tendini e ligamenti si trovano in forma di detriti ne¬ 
crotici e sopratutto nel tessuto del muscolo l’infiltrazione fa rapidi 
progressi. In questa Clinica un’apprendista orologiaio venne a cu¬ 
rarsi di uno di questi noduli, che era penetrato profondamente nei 
muscoli del polpaccio. Sulla ferita in via di guarigione si formano 
sempre nuove bozze, veri semenzai da cui, col cucchiaio tagliente, 
era vuotata una densa poltiglia caseosa, fino a che in ultimo dopo 
molto raschiare e cauterizzare col termocauterio di Paquelin, 
si riuscì ad ottenere una rigogliosa granulazione in tutti i punti 
ed una cicatrizzazione definitiva. Il modo con cui si diffondono 
queste infiltrazioni, senza riguardo alla differenza dei tessuti, si po¬ 
trà paragonare a quello che si osserva nella difteria delle ferite; 
solo che in questa ultima l’opera di distruzione di una notte fa 
ciò che nell’altro caso avviene durante mesi. Fra i casi da me os¬ 
servati vi sono due giovanetti, che, per lungo tempo, si erano oc¬ 
cupati a tagliare torba. 

La maggior parte delle affezioni scrofolose del piede riguardano, 
sopratutto, le ossa ; è degno di nota che sulle singole ossa si ri¬ 
petono , ordinariamente , certi tipi patologici secondo la loro po¬ 
sizione e struttura particolare. In generale le ossa tubulari e per¬ 
ciò , specialmente, le metatarsee, sono disposte piuttosto al corso 
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acuto della necrosi, mentre le tarsee inclinano al cronico ed alla 
carie. 

Sulle ossa metatarsee si presentano flogosi, che appaiono con 
rapidità, sono intense per reazione, onde ricordano il quadro di una 
osteomielite infettiva. La febbre raggiunge temperature altissime, 
il dolore è intensissimo e s’irraggia anche oltre il piede. La tume¬ 
fazione del dorso del piede, sorta rapidamente, è rosso-azzurrognola 
ed uniformemente dura; la pianta del piede è tanto completamente 
spianata che è difficile dire quale è l’osso metatarseo passionato. 
In ultimo si mostra un’ascesso, s’incide e si accerta uno scolla¬ 
mento vicino alle epifisi; il capo osso, e forse anche una parte delle 
dialisi, sono attaccati dalla necrosi. In un caso per un tempo ab¬ 
bastanza lungo, ho osservato un colore cutaneo grigio-giallastro, 
pari a quello che si osserva, ordinariamente, nella osteomielite. 

Le ossa metatarsee, per la loro posizione, sono esposte ad offese 
tanto frequenti che le flogosi del loro periostio sono una cosa co¬ 
mune e secondo 1’ estensione e l’intensità del orocesso ponno pro¬ 
durre una necrosi superficiale o totale. 

Un’ affezione speciale delle falangi è la spina ventosa. La spina 
ventosa delle dita del piede non è tanto frequente quanto quella 
delle dita della mano e non si presenta tanto spesso, primariamente, 
quanto in quelle della mano e mentre sulle mani, non di rado, è 
uno dei primi sintomi della scrofolosi, nel piede, per lo più, è la 
conseguenza di gravi affezioni scrofolose. In generale la spina ven¬ 
tosa si estende anche alle ossa metatarsee. È attaccata, a prefe¬ 
renza, la dialisi dell’ osso, talché, finanche nei punti ove questo 
patisce una distruzione necrotica, la parte articolare, ordinaria¬ 
mente, resta intatta. L’osso si gonfia in forma di fuso, la sostanza 
midollare produce un’ abbondante tessuto di granulazione, in cui si 
presentano eziandio noduli tubercolari (Kos ter), lo strato cor¬ 
ticale scompare, il periostio disteso s’inspessa callosamente, sicché 
l’osso rappresenta un fuso molle e quasi fluttuante. Se avvengono 
la suppurazione e la formazione di fistola, sono espulsi frammenti 
ossei necrotici, che di rado hanno un volume considerevole. Dalla 
fìstola suole venire fuori una granulazione tanto rigogliosa che, 
quando il corso è favorevole, si resta stupiti della completa guari¬ 
gione di simili distruzioni, non restando che tracce insignifican¬ 
tissime. 

Sulle ossa tarsee predomina il quadro dell’affezione caseosa a fo¬ 
colaio. Volkmann, il quale nella sua conferenza sul carattere 
e P importanza delle affezioni articolari fungose ha messo in chiaro 
1’ origine ossea della carie articolare e ha dimostrato che ciò è con¬ 
fermato da chiunque ha studiato la carie delle ossa della radice del 
piede, dice che appunto sulle ossa della radice del piede si ha spesso 
occasione di osservare queste affezioni a focolaio nei loro diversi pe¬ 
riodi e nella loro diversa reazione. Sulle ossa della radice del piede 
si osserva molto spesso la manifestazione di numerosi focolai tu¬ 
bercolari, talché nelle amputazioni si ha quasi sempre occasione 
di osservare, accanto ad un’antica carie, fino le infiltrazioni inci¬ 
pienti. 11 cominciare è subdolo, giacché nessun sintomo esterno 
tradisce il nemico che guadagna terreno. Ordinariamente vi è un 
dolore transitorio e spesso vago, che costituisce il primo ed unico 
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sintonia della malattia. Un quadro nosologico evidente si manife¬ 
sta quando il tubercolo cade in isfacelo provocando una reazione 
flogistica nelle parti circostanti. Nelle autopsie non di rado si tro¬ 
vano tubercoletti ossei, che durante la vita non avevano provocato 
il menomo sintonia. 

Se sorge una reazione flogistica, T osso perde i suoi contorni 
precisi, il tessuto osseo presenta larghe maglie, le trabecole si ra¬ 
refarne, gli spazii delle maglie si riempiono di cellule di granula¬ 
zione, lo strato corticale diviene più sottile e povero di sali e tutto 
Tosso può essere inciso tanto facilmente col bistori, che si resta 
sorpresi del modo come abbia potuto formare, in ultimo, quasi un 
corpo estraneo in una volta ancora capace di mantenerlo. Sulla su¬ 
perficie del taglio, rosso-azzurrognolo, i punti ove sono tubercoli 
risaltano per il loro colore grigio-giallastro. Persino nei casi di 
piccoli focolai si trovano, precocemente, fra le dita, le reliquie di 
piccoli sequestri, quando si fa il raschiamento. Il focolaio s’ingran¬ 
disce a misura che cade in isfacelo e quanto più aumenta tanto più 
nuovi strati del tessuto midollare sono presi da infiltrazione ca¬ 
riosa e si formano nuovi sequestri, che, talvolta, raggiungono un 
volume molto considerevole, per esempio sull’osso calcaneo. Quando 
il focolaio raggiunge la superfìcie o quando, in origine, stava su¬ 
perficialmente, produce la necrosi dello strato corticale ed allora 
il suo pus ed il detrito dei tessuti si versano nelle parti circo¬ 
stanti. Il periostio si gonfia e continua ad ingrossarsi. Le limitrofe 
guaine tendinee s’infiltrano, la pelle delle parti limitrofe diviene 
edematosa e per lo più si forma un edema scarso, flogistico, che, 
talfìata, può giungere al punto da costituire flogosi acute e formare 
ascessi, apparentemente autoctoni, i quali presentano quella tale 
membrana piogena che Y o 1 k m a n n ci ha detto che contiene gli 
elementi per la formazione di tubercoli. L’apparato ligamentoso 
delle articolazioni immediatamente limitrofe si trasforma in una 
cotenna, fitta, grigia, la sinoviale s’imbibisce e s’inspessa, il con¬ 
tenuto articolare aumenta e s’intorbida per corpuscoli purulenti. 
Alla affezione ossea si associa l’artrite fungosa; poiché anche qui 
si producono granulazioni nelle quali si possono formare piccoli 
noduli tubercolari. Non sempre il modo con cui si diffonde la carie 
è tanto diretto ed accertabile quanto abbiamo detto. Sul piede, molto 
spesso, l’infiltrazione tubercolare si diffonde in forma disseminata, 
talché o si sviluppano nuovi tubercoli nello stesso osso, senza che 
si possa scovrire un rapporto evidente col punto di partenza dalle 
affezioni, ovvero si formano focolai miliari in altre ossa senza che 
i tessuti interposti presentino qualche segno patologico : si tratta 
allora d’infiltrazioni secondarie, la cui migrazione sembra tanto 
autoctona quanto la prima affezione. Appunto sulle piccole ossa 
della radice del piede, non di rado, accanto ad un osso con carie 
generale, si trova un’articolazione completamente sana. Sembra che 
la lieve mobilità delle piccole articolazioni le difenda da ulteriori 
diffusioni in questo senso. Anche nel calcagno sono frequenti le 
affezioni cariose con partecipazione relativamente scarsa delle ri¬ 
spettive articolazioni. Ben diversa è la bisogna sull’ astragolo, ove 
ad ogni affezione ossea segue subito una forte flogosi dell’ artico¬ 
lazione calcaneo-crurale o calcaneo-tarsea, a seconda della posizione 








505 


Affezioni scrofolose del piede. 

del focolaio. I sintomi dell’affezione fungosa articolare si svilup¬ 
pano ivi in maniera tanto rapida e con tale predominio sulla scena 
patologica elle l’affezione primaria facilissimamente passa inosser¬ 
vata. ; .. , ..j , . , .. » 

Il corso delle carie, e delle artriti fungose del piede differisce 
molto. Le infiltrazioni miliari possono guarire. Avviene molto spes¬ 
so che piccoli focolai subiscano uno sfacelo dei loro elementi e 
restino circondati da tessuto sano, come incapsulati, senza trasmet¬ 
tere ad esso la loro virulenza distruttiva. Talvolta, nella loro vi¬ 
cinanza, si forma uno strato osseo leggermente sclerotico che in¬ 
capsula il focolaio patologico. In vero, con ciò non è dimostrato con 
certezza, che, dopo decenni, in seguito a qualche influenza nociva 
non si possono ridestare gli antichi germi patologici. Le stesse ar¬ 
triti fungose in tutti i loro periodi possono relativamente guarire, 
poiché, anche qui, può avvenire che un tessuto cicatriziale calloso 
possa arrestare le infiltrazioni perniciose e persino incapsulare e 
rendere innocui piccoli sequestri. La stessa anchilosi delle grandi 
articolazioni del piede permette sempre di fare un uso abbastanza 
sufficiente dell’ estremità inferiore e così, talvolta, nell’ anchilosi 
dell’ articolazione astragaliena si sviluppa una grande mobilità nelle 
articolazioni che stanno davanti all’ astragolo e si riguadagna un 
poco di elasticità, benché in ieggiaro grado. 

Se il focolaio carioso perfora 1’ osso ed i suoi contorni tutto il 
pus tubercolare insieme ai detriti dei tessuti ed ai sequestri può 
vuotarsi all’esterno ed aversi una guarigione spontanea e completa. 
Da 20 anni io curo un giovane del quale tutto 1’ osso cuboide si è 
distaccato spontaneamente. Ho sottoposto questo infermo ad una 
cura aspettante, giacché, al tempo stesso, erano attaccati i capi 
articolari di varie ossa metatarsee, l’articolazione del gomito, del 
ginocchio e lo sterno. Tutti questi disturbi cariosi sono guariti e 
la articolazione del ginocchio è guarita restando lussato il femore 
in avanti, come si osserva, talvolta, dopo una rottura forzala. Que¬ 
sta guarigione della epifisi femorale dopo la sua lussazione ricorda 
la frequente guarigione del capo lussato del femore dopo la coxite 
scrofolosa. Sul piede una profonda cicatrice imbutiforme indica il 
punto ove stava il cuboide, ma la funzionalità del piede non si è 
quasi alterata. Oltre a ciò ho visto guarire in lui allo stesso mo¬ 
do, spontaneamente, l’affezione dello scafoide e delle ossa cunei¬ 
formi. . . . 

Accanto a questi casi con esito felice vi sono anche quelli in cui 
la carie progredisce incessantemente, sia per continuità, sia saltua¬ 
riamente ed in questi casi appunto si formano sempre nuovi foco¬ 
lai, vengono continuamente colpite nuove articolazioni, fino a che 
l’infermo, in ultimo, muore per una pulmonite caseosa o per qual¬ 
che altra affezione di organi vitali. Intanto quest’esito tristo è un 
pericolo, che, talvolta, si tiene presente e che non si può causare, 
neppure sacrificando il piede. Più spaventevoli invece sono quei casi 
in cui, mentre il processo locale ha un corso apparentemente be¬ 
nigno, di botto viene troncata la vita da un attacco di tubercolosi 
miliare acuta delle meningi cerebrali e dei pulmoni. 

La diagnosi se una infiltrazione scrofolosa è unica o multipla è, 
naturalmente, della massima importanza per la cura. In certi dati 
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casi, però, è difficilissima e, talvolta, impossibile. Quando la carie 
è circoscritta ad un osso il dolore suole essere abbastanza localiz¬ 
zato ; premendo sull’osso il dolore si circoscrive anche di più e 
suole restare costante anche sotto la pressione indiretta. I movi¬ 
menti violenti delle articolazioni, per esempio di quella di C h o- 
pa rt, dell’articolazione talo-crurale e talo-tarsea danno dati suf¬ 
ficienti per giudicare se sono o no passionate. Se il dolore dal punto 
di origine si diffonde in direzione periferica non ci è da temere 
sempre nuovi focolai patologici. Ma se il dolore s’irraggia centri¬ 
petamente è giustificato il timore di una diffusione della malattia. 
Nei casi benigni la tumefazione suole essere nel focolaio; fa una 
bozza sull’osso ammalato e dopo la perforazione permette alla sonda 
di penetrare direttamente nel focolaio patologico. Nei casi sfavo¬ 
revoli la flogosi della pelle e l'edema delle guaine tendinee si dif¬ 
fonde a tutto il dorso del piede. La pianta del piede si spiana uni¬ 
formemente e si formano ascessi molto lungi dal focolaio primario, 
rispetto a cui è difficilissimo accertare un rapporto diretto con 
quest’ultimo, mediante la sonda. La posizione della fìstola però in 
certo modo può essere ritenuta caratteristica per queste specie di 
affezioni. E così, per esempio, una fìstola sulla parte posteriore 
dell’ apofisi uncinata, la quale mena direttamente nel calcagno ed 
ordinariamente fa trovare un grosso sequestro deve essere riguar¬ 
data come un segno pronosticamente favorevole. Una fistola sul 
lato anteriore del malleolo denota, ordinariamente, che già è av¬ 
venuta la perforazione nell’ articolazione talo-tarsea. Le affezioni 
fungose isolate nell’ affezione dell’ articolazione talo-tarsea si pre¬ 
sentano, relativamente, di rado; esse sono caratterizzate da una 
tumefazione d’ambo i lati del malleolo, da una grande dolorabilità, 
per cui si ha 1’ abolizione dei movimenti di pronazione e supina¬ 
zione, da una dolorabilità nella compressione ed, ordinariamente, 
da un aumento non solo del diametro trasversale ma anche del dia¬ 
metro longitudinale del calcagno. L’anamnesi, per lo più, fa rile¬ 
vare in quale punto è cominciata 1’ affezione dell’articolazione talo- 
tarsea, cioè se nell’ osso calcaneo o nel talo. Le flogosi dell’artico¬ 
lazione talo-tarsea, che hanno punto di partenza dall’ astragalo, so¬ 
gliono attaccare, contemporaneamente ed in modo orribile, l’arti¬ 
colazione astragaliena, talché tutta la metà posteriore del piede si 
deforma spaventevolmente, ingrossandosi, e la massa informe ri¬ 
salta allora, notevolmente, rispetto alla gamba dimagrata ed alla 
porzione anteriore del piede, che si presenta come un appendice. 
Annandale ha descritto affezioni autoctone dell’ articolazione 
talo-tarsea. Io stesso ho curato uno di questi casi, che terminò con 
completa guarigione, e si ripristinarono perfettamente i movimenti 
di supinazione e pronazione. Intanto, come è naturale, nei casi con 
corso favorevole non è possibile dire se si è trattato di una pura 
artrite o se una affezione ossea del calcagno provocò l’artrite e più 
tardi guarì. 

Le affezioni scrofolose dell’ astragalo sono caratterizzate dal fatto 
che, non di rado, si limitano ad una delle tre articolazioni sovrap¬ 
poste, all’ opposto delle flogosi traumatiche, sierose ed acuto-puru¬ 
lente dell’ articolazione astragaliena. 

Come è naturale, quanto più grandi sono le articolazioni, quanto 
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più è passionata l’articolazione talo-tarsea, quanto più si accentua 
l'affezione dello astragalo, che presenta superficie articolari le quali 
reagiscono tanto sensibilmente, sotto molti aspetti, tanto più no¬ 
civa è l’influenza che la molestia del piede ha sullo stato generale, 
e tanto più è da temere il pericolo di riassorbimento di sostanze 
settiche e di un esaurimento febbrile. In vero si hanno casi di af¬ 
fezioni scrofolose dello astragalo e di affezioni fungose delle arti- 
colazioni talo-crurale e talo-tarsea, le quali guariscono. Ma queste 
guarigioni impongono tante esigenze alla vitalità degl’infermi e so¬ 
gliono minacciarne tanto a lungo la vita da poterci fare stabilire 
la norma che nelle affezioni cariose dell’astragalo e del calcagno , 
e delle rispettive articolazioni, il medico ha il dovere di interve¬ 
nire presto e con una grande energia far cessare il processo lo¬ 
cale e così impedire qualsiasi cattivo risultato futuro. 

Qui non prendo in esame la cura generale della scrofolosi , le 
cure da avere per un’abitazione conveniente, per un’alimentazione 
opportuna, per una occupazione proporzionata, per Fuso degli an¬ 
tiscrofolosi, cioè bagni salini, olio di fegato di merluzzo, ioduro di 
ferro , ecc. S’intende che la cura generale deve sempre procedere 
di pari passo alla locale. 

La cura locale imita sopratutto quella specie di guarigione spon¬ 
tanea in cui si ottiene un incapsulamento più o meno certo delle 
infiltrazioni scrofolose o pure raggiunge il suo scopo sgombrando 
e detergendo il focolaio patologico , cercando di sostituire con un 
processo attivo rapido e radicale la via lunga che segue la natura, 
talvolta pericolosa per l’infermo. Il mezzo con cui principalmente 
curiamo le fiogosi scrofolose, sopratutto nei loro periodi iniziali è 
il riposo , il completo sgravamento delle estremità e la fissazione 
delle sue articolazioni nel modo più sicuro possibile. Naturalmente, 
per raggiungere questo scopo, si usano le più svariate fasciature 
solidificate; ma, in generale, si ricorre all’apparecchio ingessato. 
Non vi ha dubbio che il continuo aumento del peso dell’arto in¬ 
fermo , il movimento delle articolazioni immediatamente limitrofe 
a quella ammalata, fanno aumentare lo stimolo pernicioso che il 
focolaio patologico primario spiega sulle sue parti circostanti ; solo 
col riposo assoluto dell’articolazione è possibile arrestare la fiogosi 
e soffocare i germi tubercolari con un tessuto cicatriziale solido. 
Persino quando, malgrado l’apparecchio ingessato, accade ^otto di 
esso un’apertura ed uscita del pus all’ esterno,, sovente notasi che 
nonostante ciò lo stato di irritazione è lievissimo e l’affezione re¬ 
sta perfettamente localizzata. Come è naturale, questo è un grande 
vantaggio rispetto a quei casi di perforazioni purulente nei quali, 
senza la precauzione del riposo assoluto , il rossore e la tumefa¬ 
zione si diffondono molto, mentre la dolorabilità è accentuatissima. 
Queste perforazioni, che io chiamerei fredde , le ho spesso osser¬ 
vate, massime quando essendo dubbio se si sarebbe prodotto o no 
un ascesso e nella speranza di poter ottenere una rapida guarigione 
applicai una fasciatura solidificante , bene ovattata con ovatta sa¬ 
licilica. S’intende che quando si fanno questi apparecchi è sempre 
necessaria una rigorosa vigilanza per difenderci da sgradite sor¬ 
prese. Benché le fasciature solide agiscano favorevolmente localiz¬ 
zando le infiltrazioni scrofolose, ciononpertanto non si può dire che 
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facciano accelerare molto il riassorbimento degli essudati, anzi gli 
essudati sotto questi apparecchi, sovente, sono lentissimi e perciò, 
quando trattasi di fare scomparire essudati sierosi o siero-puru¬ 
lenti delle articolazioni e delle guaine tendinee, o di ostinati edemi 
della pelle , bisogna , invece di ricorrere agli apparecchi immobi¬ 
lizzanti, completare la cura con qualche altro processo, sfortuna¬ 
tamente il massaggio nelle affezioni scrofolose del piede è un mezzo 
oltremodo pericoloso , poiché può aggravare in modo terribile il 
processo flogistico. Può essere messo in pratica solo quando si può 
contare con una certa sicurezza sulla completa cicatrizzazione della 
lesione scrofolosa, cioè quando si tratta di ridare una mobilità mag¬ 
giore ad un’articolazione divenuta rigida, o rieccitare meccanica- 
mente, l’attività delle vie linfatiche e così assicurare la migliore 
funzione del piede. Ma in questo caso bisogna sempre , con espe¬ 
rimenti fatti con garbo, che il massaggio non produca danno. Molto 
meno pericolosa e ricca di successi è la cura mediante la pressione 
elastica ed a questo proposito è da raccomandare, segnatamente, 
la compressione colle spugne umide , eseguita per la prima volta 
da Heine. Gli essudati nelle articolazioni, notevoli infiltramenti 
nelle parti circonvicine alle articolazioni, i forti edemi della pelle 
e dei tendini, vengono sufficientemente compressi da queste spu¬ 
gne ; talvolta si riassorbono con sorprendente celerità e così è age¬ 
volata essenzialmente la guarigione e la cura ulteriore ed in molti 
casi, togliendo la tumefazione flogistica, si può con una diagnosi 
esatta determinare quale è il focolaio patologico. L’uso di spugne 
comprimenti può essere accompagnato a fasciature ed apparecchi 
immobilizzanti. La benefica influenza della compressione, produce 
spesso risultati rapidissimi nella spina ventosa delle dita e delle 
ossa metatarsee. L’ antico metodo di cura di questa mediante av¬ 
volgimenti con lunghe strisce di empiastro mercuriale è ottima, 
perchè alla pressione continua fatta dalla lista è associato l’em¬ 
piastro mercuriale che rende attivo il riassorbimento. 

Per localizzare le affezioni scrofolose e rendere quanto più è pos¬ 
sibile innocui i loro germi, la terapia ha trovato un mezzo efficace 
nell’acido fenico adoperato sottocutaneamente. Iniettando una solu¬ 
zione di acido fenico al 3% in un'articolazione, nel contorno in¬ 
filtrato di questa , o nello stesso osso ammalato non solo non è 
affatto provocata flogosi, ma questa finisce se vi è ; la qual cosa 
dimostra che l'acido fenico, anche adoperato in questo modo, può 
far diminuire l’intensità degli agenti nocivi o renderli innocui. E 
le ossa scrofolose del piede si prestano tanto più alla iniezione 
dell’acido fenico con una forte siringa di Pravaz , giacché la 
straordinaria mollezza delle ossa facilita moltissimo, per lo più, la 
penetrazione dell’ ago e così giustifica questa specie di cura ed il 
sito in cui va ad entrare l’ago. Possiamo, inoltre, aggiungere che 
gl’infermi sovente hanno una calma del dolore sotto l’azione del¬ 
l’acido fenico. 

Per circoscrivere il focolaio patologico in un osso rammollito e, 
possibilmente , renderlo innocuo con una robusta cicatrice ossea 
sclerotica , K o c h e r ha raccomandato la ignipuntura e i suoi fa¬ 
vorevoli risultati sono stati confermati da molti. Qualora, serbando 
le precauzioni antisettiche , si metta a nudo il sito che si sceglie 
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con una piccola incisione cutanea, s’infigge un sottile bistori nel- 
1’ osso e nella ferita dell’ osso si introduce un ago arroventato od 
una sottile lama dell’apparato galvano-caustico si resta meravigliati 
nell’osservare quanto sia lieve la reazione, e tutto il processo gua¬ 
risce per prima intenzione come qualsiasi altra ferita da punta sot¬ 
tocutanea: sul gomito io ho eseguito, in grandissima vicinanza del¬ 
l’articolazione, questa cauterizzazione senza che fosse avvenutala 
minima reazione flogistica ed appunto in questo caso il risultato 
favorevole fu dimostrato dal fatto che si formò gradatamente una 
robusta cicatrice. 

Quando non si può ottenere una cicatrizzazione del focolaio pa¬ 
tologico bisogna mettere questo ultimo largamente a nudo e bada¬ 
re che il riflusso dei materiali segregati e dei detriti sia facile. 
È bene incidere a tempo , ed appunto fare incisioni che menino 
direttamente e comodamente nel focolaio osseo o nella articolazio¬ 
ne inferma. Per lo più è necessario dilatare le fistole spontanee 
acciocché il vuotamento non sia incompleto; alle fistole ossee, 
per lo più , debbono darsi conformazioni adatte mediante il bi- 
stori ed il cucchiaio o col coltello da resezione. Sgombrando bene 
il pus, i trattolini ossei necrotici e le granulazioni di cattiva natu¬ 
ra col cucchiaio tagliente, spesso si giunge al punto che restano 
soltanto sottili strati periostei ed articolari e 1’ operazione allora 
si potrebbe qualificare piuttosto come un’escisione dell’osso. Questi 
sgombri dei focolai patologici ossei debbono essere fatti nel modo 
più ampio e completo; sotto una cura antisettica non ha luogo mai 
una reazione grave; col cucchiaio e collo scalpello si può penetrare 
arditamente fin sopra le articolazioni; si possono aprire anche parti 
articolari ammalate e raschiare parti fungose ottenendo splendidis¬ 
simi risultati e senza apportare pericoli agli ammalati. Spesso ba¬ 
sta una sola volta sgombrare bene col cucchiaio il focolaio pato¬ 
logico per ottenere un piede che sia utilizzabile ed evitare, proba¬ 
bilmente , una incalcolabile serie di altri disturbi. 

L’ esatto drenaggio di questi spazii cavitarii merita una grande 
attenzione. Alcuni anni or sono ebbi a curare un infermo (R o- 
senkranz von Tiefthal presso Erfurt) il quale era colpito 
da carie delle ossa carpee ed a cui gli altri chirurgi aveano già 
deciso di amputare la mano. Allontanai le ossa ammalate col cuc¬ 
chiaio tagliente e le condizioni mi parvero tali da determinarmi 
ad introdurre un grosso tubo da drenaggio attraverso le ossa car¬ 
pee e attraverso la pelle del lato dorsale e volare. Mi riuscì di gua¬ 
rire completamente la carie ed ottenere una mano in certo modo 
utilizzabile. Da quell’epoca ho applicato due volte tubi da drenag¬ 
gio nella carie delle ossa cuneiformi e metatarsee , e nella carie 
del cuboide ed ho ottenuto risultati favorevoli. In generale si è 
restii a far cadere una cicatrice sulla pianta del piede ; ma io fo 
notare che le cicatrici consecutive e questi drenaggi sono tanto 
piccole, e per lo più, tanto depresse che non ne ho osservato nes¬ 
sun inconveniente. Relativamente di raro si hanno fistole sponta¬ 
nee sulla pianta del piede; ordinariamente ciò avviene solo nei casi 
gravissimi in cui si è già prodotta una serie di altre fistole; quando 
tali fìstole guarirono trovai cicatrici insignificanti. La pianta del 
piede, che colla sua fìtta aponevrosi e col suo teso apparato liga- 
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mentoso plantare oppone una resistenza alla perforazione del pus, 
impedisce un rapido vuotamento dei focolai patologici della pianta 
del piede e così si diffonde maggiormente il processo scrofoloso. 

Il drenaggio dell’articolazione astragaliena si può eseguire benis¬ 
simo, perchè questa articolazione è molto accessibile ; da ambo i 
lati dei tendini estensori si penetra nell’articolazione e si mette o 
un solo grosso tubo da drenaggio o due sottili. Annandale per 
l’articolazione talo-tarsea raccomanda un'incisione cutanea corri¬ 
spondente alla linea articolare sul lato interno ed esterno del piede. 
I tendini vengono spostati di lato, l’osso è messo a nudo, col cuc¬ 
chiaio si toglie tutto ciò che vi è di patologico e poi si fa il dre¬ 
naggio. 

Dopo fatta l’incisione ed applicato il drenaggio bisogna fare in 
modo che la ferita si chiuda lasciando un tessuto cicatriziale sano 
e robusto; Il mezzo più adatto adoperato a questo scopo in tutti i 
tempi è costituito dai caustici. Le energiche causticazioni col ni¬ 
trato di argento, col liquor Bellostii , coll’acido nitrico e col ferro 
rovente hanno avuto i loro caldi fautori. Invece del ferro rovente, 
per 1’ addietro ho usato il cauterio galvano-caustico e di recente 

10 strumento di Paquelin e posso confermare r utilità delle 
causticazioni. 

Se le distruzioni sono tali che il cucchiaio tagliente non basta 
a togliere tutto ciò che ci ha di patologico, se le condizioni gene¬ 
rali giustificano una cura conservativa , è indicata la resezione , 
ammesso che con questa si possano realmente portar via tutti i 
focolai patologici. In ciò trattasi sopratutto della resezione del cal¬ 
cagno e dello astragalo e specialmente quella del calcagno ha pre¬ 
sentato risultati favorevoli nei bambini scrofolosi. L a r r e y aveva 
già osservato che pur quando è perduto il calcagno si può otte¬ 
nere che il piede sia abbastanza utile. La prima resezione fu ese¬ 
guita nel 1814 da Monteggia, con risultato favorevole; più 
tardi fu ripresa 1’ operazione e sopratutto in questi ultimi decen¬ 
ni i i risultati favorevoli sono stati tanto numerosi da costituire un 
contingente considerevole. Nel 1869 Polaillon descrisse, mi¬ 
nutamente , 64 casi, che , per la maggior parte , furono coronati 
da successo. Nel 1876 Axell Iversen raccolse 74 casi il cui 
corso fu attentamente seguito. S’intende che quando è asportato 

11 calcagno, è abolita 1’ articolazione talo-tarsea e perciò sono im¬ 
possibili la pronazione e la supinazione. Nella maggior parte dei 
casi si osserva una rigenerazione ossea, talché, anche quando, dopo 
asportato il calcagno , si dovette allontanare una porzione dello 
astragalo si ebbe un accorciamento relativamente leggiero del piede. 
Questo diviene piatto ; ma quando la reintegrazione del calcagno 
è avvenuta fino al punto che la massa ossea neoformata presenta 
una solida base anchilosata per l’osso astragalo o i suoi residui, 
ordinariamente, l’uso del piede è sufficiente, massime nei bambini. 
In vero , nel calcagno , che antecedentemente era il punto di so¬ 
stegno principale del piede, suole in tal caso essere tanto spianato 
che gl’infermi, per riacquistare alquanto gli antichi rapporti fra i 
tre punti di sostegno della volta del piede, sono costretti a portare 
un sostegno sotto il calcagno. Ma se non avviene la rigenerazione 
del calcagno asportato si forma una connessione spongiosa fra il 
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piede e l’astragalo, che rende illusorio il risultato dell’operazione. 
Da ciò risulta che bisogna essere molto cauti nell’operazione per 
conservare il periostio e che tutto il risultato dipende dal pro¬ 
cesso sottoperiosteo che si segue. Un altro svantaggio dell’opera¬ 
zione è nell’aderenza della inserzione e del tendine di Achille sulla 
cicatrice ossea neoformata, talché il tendine è spostato dall’apofìsi 
uncinata, che prima era molto sporgente, nel lato dorsale dell’ar¬ 
ticolazione astragaliena. In vero , in tal modo è alquanto pregiu¬ 
dicata la flessione plantare attiva del piede; il risultato complessivo 
dell’operazione resta, malgrado ciò, soddisfacentissimo, perchè que¬ 
sti inconvenienti sono lievi. Io ho osservato un uomo di 36 anni, 
al quale J ii n g k e n risecò il calcagno quando era bambino. Il piede 
quando io lo vidi era piatto , il calcagno era spianato , il tendine 
di Achille stava sulla cicatrice ossea direttamente sul lato dorsale 
dello astragalo, ma l’infermo camminava tanto bene che io non 
avrei mai potuto accorgermi del difetto senza una flogosi acciden¬ 
tale del piede. I casi della statistica di Polaillon e di 1 v e r - 
s e n , che ebbero un risultato sfavorevole, per lo più riguardavano 
persone che avevano oltrepassato i 20 anni, o nelle quali la tuber¬ 
colosi non era localizzata tanto esattamente da giustificare la ope¬ 
razione della resezione. Nella scelta del metodo operativo bisogna 
tener presenti le condizioni speciali, la posizione della fìstola, la 
probabile estensione che avrà la resezione e calcolare anche che 
forse si potrà essere costretti a togliere l’astragalo ed il cuboide. 
Erichsen fa un taglio ad arco, che decorre in dietro sull’apo- 
fisi del calcagno, recidendo il tendine di Achille, e dai lati fino al 
limite anteriore dell’ osso. Per guadagnare posto in alto si può 
fare un’incisione cutanea ad angolo retto, la cui branca perpendi¬ 
colare decorre sul lato esterno del tendine e quella orizzontale lungo 
il margine superiore del calcagno. Il distacco subperiosteo del cal¬ 
cagno suole essere straordinariamente agevolato dalla carie pre¬ 
ceduta. 

La resezione dello astragalo non ha una prognosi favorevole, 
quanto quella del calcagno; oltre a ciò le opinioni di chirurgi spe¬ 
rimentati sul valore della resezione dell’ astragalo nella carie sono 
più divise che circa il calcagno. I migliori risultati si ottengono 
facendo P operazione subito, come ha sopratutto insegnato H u e- 
ter. Sventuratamente, alla carie dell’ astragalo non di raro si as¬ 
socia un’ analoga affezione della epifisi tibiale, talché così viene reso 
inutile lo scopo dell’operazione. Inoltre nella resezione dell’arti- 
colazione del piede bisogna annettere V importanza principale a 
conservare il periostio. Ordinariamente dal periostio dei malleoli è 
fornita una neoformazione ossea quasi straordinaria, che ingrossa 
il piede, rendendolo deforme; ma ben presto la neoformazione di 
osso diminuisce fino al punto che il piede fissato per anchilosi nel- 
l’angolo destro riprende forme quasi normali. La cura consecutiva 
alla resezione è stata perfezionata bene colla stecca di K o e n i g, 
la quale fa adagiare il piede in una scarpa piana e mette questa 
in rapporto con una stecca della gamba, mediante grossi fili me¬ 
tallici arcuati. 

Se le distruzioni del piede sono tanto estese che, anche colla- 
resezione, non si può ottenere un materiale sufficiente per far si 
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che il piede sia utilizzabile; o se lo stato delle forze dell’infermo, 
terribilmente depresso dalla febbre, impone che si asportino subito 
i focolai patologici esistenti, è indicata l’amputazione del piede. 
Secondo le mie osservazioni è ottima cosa ricorrere all’amputazione 
sopramalleolare della gamba, facendo a meno dell’ operazione di P i- 
rogoff o di S y m e, giacché queste ultime lasciano per lungo 



Fig 16.— Stecca da resezione di Koenig per il piede. 


tempo fìstole suppuranti e richiedono nell’infermo uno stato di sa¬ 
lute superiore a quello necessario per una semplice amputazione. 
Quantunque la decisione di asportare il piede sia grave, nonper¬ 
tanto, spesso, l’amputazione è un’operazione benefica, dopo la quale 
gl’ infermi riacquistano completa sanità rispetto agl’ infruttuosi ten¬ 
tativi di conservazione ed i progressi nella protesi hanno dato ri¬ 
sultati tanto splendidi che i poveri amputati in ultimo benedicono 
con animo grato il sacrifizio fatto, e che era assolutamente neces¬ 
sario a conservare la loro vita. 
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Introduzione. 


Le affezioni del retto e dell’ano, considerate chirurgicamente, nei 
bambini non sono tanto svariate (guanto negli adulti. Dalla biblio¬ 
grafia, che segue, risulta che la maggior parte delle comunicazioni 
riguardano la chiusura congenita dell ’ ano , il prolasso del ? etto 
ed i volivi rettali . Scarse sono le comunicazioni sulle ragadi anali 
e più scarsi sono quei casi nei quali si trovarono nel retto neo- 
formazioni di natura non polipoide. Oltre a ciò fo notare che nella 
letteratura pediatrica a me nota non ho trovato comunicazioni ri¬ 
guardanti affezioni emorroidarie nei bambini. 

Allo stesso risultato si giunge leggendo i rapporti annuali degli 

ospedali pediatrici. . 

Con questi fatti si accordano anche le mie osservazioni latte m 

una lunga .serie di anni nell’ ospedale per i bambini poveri di Bu- 

^Perciò nel trattare delle affezioni chirurgiche del retto e dell’ano 
ho tenuto conto di questi fatti ed ho preso in esame solo quelle 
malattie che erano importanti sotto 1’ aspetto pediatrico. 

Quanto alle altre affezioni di questi organi, qui non esaminate, 

rimando i lettori alle opere di chirurgia speciale. 


Bibliografia generale. 


J G Scherer, De morbis intestini recti. Herbipol. 1722. Siebold 
De niorbis intestini recti. Herbipol. 1772. - C o p e 1 a n d ObservaUons on thè 
Principal diseases of thè rectum. London 1814, deutsch von J. B Friedreich 

1 gin _ c Bell A treatise on thè diseases of thè vesica, urethra, prostata and 

rectum 1820 - yer, Traité dee maladies chirurg. T. X. art. VII Hans 1825. 
™ 5 Howship, Praktische Bemerkungen iiber die Zufàlle, die Erkenntniss 
und die Behandlung einiger der wichtigsten Krankheiten der untern Gedàrme und 

des Afters. Aus dem Englischen von W o 11 f. Frankfurt a. M. 1829. 
die, On injures and diseases of thè rectum. Med. Gazzette. London 18 u 3. 
Mayo, ObservaUons on injures and diseases of thè rectum. i1837 — G. B u- 
she, A treatise on thè malformations, injures and diseases of thè Rectum ® 
Anus. New-York 1837. - J. S y m e, On thè diseases of thè rectum. Edmbmgh 
1838 3 Edition 1854. — E. Silver, The nature, symptoms and causes ot 

thè Principal dUea.e. of thè rectum and anus. 1846 . - L i s t o n, Vor.esungen 
ùber die Kranlibeiten des Mastdarmes. Deutsch von Behrend. Lei P? l S * 

— Curi in e, Observations on thè diseases of thè Rectum. London 1851. D - 
sche Uebersetzuno von de Neufville. Erlangen 1853.-R- Quain, The 
Diseases of thè Rectum. London 1854 . - R o b e r t, * Sur quelques ma ad.es de 

l’Anus. L’Union méd. T. XII. N. 150. 152. 1S58.-T. J A s h t o n Die Kran^ 
heiten, Verletzungen und Missbildungen des Rectum und Anus. 3. Aufl. Aus dem 
Englischen ubersetzt von C. Uterhart. Wurzburg 1863. — II. Smith, lhe 
surgery of thè Rectum. London 1865. - A. S t e f f e n Beitrage zur Phys.olo- 
gie und Pathologie des Mastdarmes. Jahrb. f. Kinderheilk. N. F. V. p. 
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Die Kran n heiten JÌ® 8 Mastdarrries und des Afters. Handbuch der 

gen ]872 -- W * Allingham, Maladies du rectum. TrtduU 
ris 1877 aUt0riSall0D de rauteup P ar le Dr. Georges Poinsot, Pa- 

Dm chirurgiche" Werke v°n J . F. Dieffenbach, W. Eo.er, K. E m- 
mert, M. J. Gl r al de s, T. Holmes, P. K o n i g, E. Albert Die 
Lehrbucher der Kinderkrankheiten von Uuderwood, A. Bednar, E Bou- 

chu , K Henmg A. V o g e 1, E. Kormann, C. Gerhard!, A. v. 
Huttenbrenner, J. S t e i n e r — L. P 1 e i s e h m a n n - M. Ben, 

Bibliografia speciale (1). 

Arresta ani ; L. J, Begin, Verschliessung des Afters und des Mastdar- 
™ es . Analect. uber Kmderkrankh. B. II. Hft. 8. p. 156. Stuttgart. 1737. — 
Schwab e, Atresia. ani mit ganzlichem Mangel des Mastdarmes, nebst einiven 
Bemerkungen ùber die Operatimi diesel- Missbildung in Blesi us kl. Ztschrft 

fà/o } S31 ' T Dle " 6 r ’ A,resia aui - Henle's et Pfeuffer’s Ztschrft. B. I. 

1843. — Lu b an s ky, Airesia ani. Annales d’Obstétr. 1843- Piate, Aune- 

borne Verschhessung des Afters. Preuss. Vereinsztg. 24. 1844. —S c h 6 n e m a n n 
Ore! Pa le von Atresia ani congenita beobachtet und mit Erfolg operirt. Curhess. 
Vereinsblatt B I. Hft. 2. 1844. - B1 o t, Du 1' existence du sphincter inférieur 
dans un cas d anus imperforé. Société de Biologie 1850. — Erichsen Im¬ 
perforate Rectum. Lancet 1850. Voi. I. p. 351-Wutzer, Ueber die Òpera- 
tion der angebornen After-Verschliessung. Rheinische Monatsschrilt fur prakdsche 
Aerzte. Juni 1851. — Ross, Anus non perforatus. Opération des kiinstlichen Af- 
ters in der linken Lendengegend. Tod 28 Stunden nach der Operatimi. Deutsche 
Iv nnk. 1851. b. 82. E i c h m a n n, Angeborne hochgradige Aftersnerre. Zeit- 
schnlt des deutschen Chirurgen-Vereins IX. 3. Hft. 141. —Bryant Clarke, 
Imperforate Anus. Boston med. and surg. Journal. Voi. X, livr. VI. pag. 100. 1852.’ 
— Bartscher, Atresia ani. Deutsche Klinik. Nr. 10. 1855.—v. Schleiss* 
Gluckliche Heilung einer Atresia Recti. Henle’s u. Pfeuffer’s Ztschrft. B. III. p. 
1 1 34 * 1^55. — L eprestr e, Imperforation du Rectum, anus artifìcialis. Gaz. méd. 
ce Paris N. o0. 1856. B 1 a s i u s, Aftersperre. Neue Beitràge zur praktischen 
Chirurgie. Leipzig 1S57. p. 242. — Rochard, Ueber Bildung eines kiinstlichen 
Afters bei Imperforatio ani. Bulletin de l’Académie impér. de Médecine. T. 24. 
1858-59. pg. 423. II. F. W i 11, De atresiae ani congenitae anatomia patho- 
logica. Kiel 1859. — G a s q u e t, Atresia Ani. L* Union méd. N. 72. 1860 — 
A t h o 1^ Johnson, Colotomie nach Littre wegen Imperforatio recti. Lancet. 
1S60. Voi. I. pg. 243. — IL Friedherg, Ueber etnea Fall von angeborener 
Aftersperre. Virchow’s Archiv. B. XVII. p. 147. — N a u d i n, Atresia ani vagi¬ 
nale. Gaz. hebdomad. 1860. p. 701. — Velpeau, Atresia Ani. Gaz. des hópi- 
taux 89. 1861. Olshausen, Imperforatio Ani mit Kloakbildung. Monats- 
schnftf. Geburtskuude XVII. Aug. 1861. p. 98. — Hecker u. Buhl, Atresia 
Ani vesicalis. Klinik f, Geburtskunde p. 122. 1861. — R o c h a r d, Colotomie 
nach Littre bei Imperforatio ani. Gaz. des hópitaux p. 159. 1862. — Demiir- 
qiiay, Opération de Littre, pratiquée sur un enfant ne avec anos imfierioré. Ibi¬ 
dem 1863. — G i r a 1 d è s Malformations de l’anus et anus artificiel. Nonveau 
Dictionnaire de Médecine et de Chirurgie pratiques. Tome II. Paris 1865. — B u- 
sch, Imperforatio ani. Littre'sche Opération. Beri. klin. Wochenschrift 1865. 
p. 212. — Pitha, Atresia ani urethralis. Wiener med. Presse 1865. p. 688. 
— Girai dès, Imperforation congénitale de J’anus. Mouvement méd. 1867. 
ìSr. 10. Hynitsch, De atresia ani vaginalis. Dissert. inauguralis. Halle 


(1) Mi limito qui a registrare le opere degne di nota pubblicatesi in questi ultimi 
decennii ; per completare la bibliografia rimando alla raccolta bibliografica degli 
antichi e nuovi lavori, che trovasi nell’opera di F. Esmarch (1. c.). 
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1867. —Warren, Imperforated Anus and Rectum. Surgical observations pag. 
196. Boston. 1867. — Ac a dèmi e des Sciences zu Paris, Zwei Falle 
von Imperforation des Mastdarms, die operirt und geheilt wurden. Journal f. Kin- 
derkrankh. B. III. p. 311. — Potei, Imperforation des Afters bei einem Kna- 
ben ; Einmùndung des Mastdarms in die Biase mit Kothabgang aus dem Penis ; 
— Operatimi. Ibidem. B. III. p. 441. — Ménard, Angeborene Imperforation 
des Mastdarmes. Ìbidem. B. IV. p. 467. — Akademie der Wissenscha- 
ften zu Paris, Kunstlicher After in der Regio lumbaris oder iliaca bei an- 
geborenen Fehlen des Mastdarms bei Neugeborenen. Ibidem. B. VI. p. 149. — 
Verschlossenheit des Mastdarmes und Bildung eines kunstlicken Afters in der 
Lumbargegend. Ibidem. B. XIII. p. 452. — Denonvilliers, IJeber das an¬ 
geborene Fehlen des Mastdarmes und das Verfahren dagegen. Ibidem. B. XV. 
p. 460. —Marquez, Imperforation des Afters, Heilung derselben durch Ope- 
ration und Bemerkungen daruber. Ibidem. B. XIX. p. 283. — J. Stein, Eia 
Fall von Imperforato recti cum Atresia ani. Ibidem. B. XXII. p. 311. — G. Goy- 
rand, Praktische Studien iibsr die Atresie und die Missbildungen des Afters und 
Mastdarmes und uber die dagegen vorzunelimenden Operationen. Ibidem. B. XXVII. 
p. 333. — Académie de mède ci ne zu Paris. Lepretre, Ueber 
angeborene Aftersperre und Bildung eines kùnstlichen Afters. Ibidem. B. XXIX. 
p. 412. — M. Godard, IJeber einige Falle von angeborener Aftersperre. Ibi¬ 
dem. B. XXIX. p. 427. — Lepretre, Mangel des Afters bei einem neugebo¬ 
renen Kinde, Bildung eines kùnstlichen Afters nach Littre’s Methode. Ibidem. B. 
XXX. p. 311. — Angeborene Aftersperre. Ìbidem. B. XXXVI. p. 297. u. B. 
XXXVII. o. 272. — Curling, Untersuchungen uber die Behandlung der ange- 
borenen Bildungsfehler des Afters. Ibidem. B. XL. p. 346. — J. Lie, jun., Un- 
durchbohrtsein des Afters. Ibidem. B. XLI. p. 142.— Chirurgische G e- 
sellschaft zu Paris, Wo soli in Fallen von angeborener Imperforation 
des Mastdarmes der After gebildet werden? Ibidem. B. XLII. p. 279. —Die¬ 
sel b e. M a r j o 1 i n, Angeborene Atresie des Afters. Einschnitt in den Damm ; 
dann Operation nach Littre. Nutzen der Autopsie in diesen Fallen ; seltene 
Disposition des Darmes. Ibidem. B. XLII. p. 415. Lo stesso. Forget, 
Bemerkungen uber angeborene Verschliessung des Afters und Mangelhaftigkeit 
des Mastdarmes. Ibidem. B. XLII. p. 430. — Lo stesso. Bourcart, Ue¬ 
ber die Lage der Sigmoidflexur bei Kindern und uber die Frage, ob ein kiin- 
stlicher After rechts oder links am Bauche zu mahen sei? Ibidem. B. XLIV. 
p. 155. — San te sso n, Angeborene Missbildung des Afters. Ibidem. B. XLV. 
p. 288 . — Pathologische Gesellschaft in London, Angeborene 
Verschliessung des Afters mit Oeffnung des Darmes in der Vagina. Ibidem. B. 
VLVII. p. 410.—T. R. Curling, Untersuchung uber die Behandlung der an- 
geborenen Imperforationen des Mastdarmes durch Operation. Ibidem. B. XLVIII. 
p. ih, —Fox, Angeborene Aftersperre, Operationsversucli, Tod. Ibidem. B. 
XLVIII. p. 302. — Nordenstròm, Aftersperre. Ibidem. B. LI. p. 139.— 
Goschler, Interessanter Fall von Atresia ani. Oesterreichische Zeitschrift f. 
Kinderheilk. I. p. 40. — Bòkai, Mundung des Afters in die Scheide. Ibidem. 
II. p. 343. — G. Friedlànder, Inversio vesicae, Afterverschluss, Kloacken- 
bildung und Ilydrorrhachis. Jahrb. f. Kinderheilk. II. Analec. p. 1.»—M a s c h k a, 
Eine seltene Missbildung bei einem neugeborenen Kinde. Ibidem. V. Analec. 
p. 52. — Thomas Bryant, Ueber die chirurgischen Krankheiten der Kin¬ 
der. Iraperforatio ani. Ibidem. VII. Analec. p. 94. 95. — Pooley, Drei Falle 
von Anus imperforatus. Ibidem. N. f. IV. p. 105. — Hùttenbrenner, Die 
Darmstenosen im Kindesalter. Anus imperforatus s. Atresia ani. Ibidem. N. F. 
IX. p. 1. 3. — H. Ranke, Ueber zwei Falle von angeborener Aftersperre mit 
kiinstlicher Afterbildung in der Leistengegend. Ibidem. N. F. IX. p. 81.— R e- 
ginald Harrison, Anus imperf. Operat. am 33. Lebenstage, Ileilung. Ibi¬ 
dem. N. F. X. p. 410. — Traugott Kroner, Imperforato ani. Ìbidem. 
N. F. XI. p. 85. — Clutton, Rectum imperforatum. Ibidem. N. F. XII. p. 
147. — Ro wan, Ein Fall von Anus imperforatus mit einer Fistell in die Harn- 
blase. Ibidem. N. F. XII. p. 121. — S i n n h o 1 d , Ein Fall von Atresia recti 
et ani. Ibidem. N. F. XIV. p. 112. — Jahresbericht der Petersburger 
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Findelanstalt prò 1864 , Eine einfache Atresia ani und eia Fall von De- 
fectus recti. Jahrb. f. Physiologie u. Pathologie des ersten Kindesalters. I. Jahrg. 
Bericht, p. 227. — Lissauer, Fall von Atresia ani mit Bildung eines Canalis 

rectovesicalis. Oesterreich. Jahrb. f. Pàdiatrik. Jahrg. 1870, I. Bericht, p. 118._ 

C. G, Rothe, Fall von vollstàndiger Atresia ani mit fehlendem Mastdarm. Ibi¬ 
dem. Jahrg. 1882. I. Bericht, p. 32. — F. C 1 a r k e, Ein Fall von imperforirtem 
Anus. Ibidem. Jabrg. 1873. I. Bericht, p. 101. — Massari, Zur Casuistik der 
Atresia ani. Ibidem. V. Jahrg. 1874. I. p. 94. — Ahlfeld , Zur Aerologie der 
Darmdefecte und der Atresia ani. Ibidem. V. Jahrg. 1874. I. Bericht, p. 56. — 
M. de Saint • Germain , Anus artifìciel. Ibidem. V. Jahrg. 1874. I. Be¬ 
richt, p. 64. — E. Kiinster, Ueber Anus fìstulosus congenitus. Ibidem. VI. 
Jahrg. 1875. II. Bericht, p. 172.— Gillette, Imperforation ano-rectale ; en- 

térotomie périnéale. Kirsch, Jahresbericht. XII. Jahrg. 2. B. II. Abth. p. 409._ 

Kotzmann , Beitrag zur Casuistik der Atresia ani et defectus recti. Wien. 
med. Wochensclir. 1877. N. 23. u. 24. —Volaillon , Imperforation des 
Rectum. Anlegung eines ldinstlichen Anus nach Littré. Central-Zeitung f. Kin- 
derheilk. I. Jahrg. 1877-1878. p. 201. — Clutton, Drei Falle von imperfo¬ 
rirtem Rectum. Ibidem, p. 350. — Ein Fall von angeborenem Mangel des Re- 
ctums. Colotomie. Ibidem. II. Jahrg. 1878-1879. p. 168. — Goède, Anus im- 
perforatus. Operation nach Littré mit nachfolgender zweiter Operation der Anlegung 
eines kiinstlichen Afters in der Mittelfleischgegend. Heilung. Ibidem II. Jahrg. 
1878-1879. p. 201. — Elkington, Angeborenes Fehlen des Rectum. Colotomie. 
Ibidem. II. Jahrg. 1878-1879. p. 360. 

Prolapsus ani. Prolapsus recti : Guersant, De la chute du Rectum et 
de son traitement chez les enfants. L’ Union Médicale 109. 1852. — Mon¬ 
tini, Chute du Rectum chez les enfants. Bons effets de l’opium. Bull, de 
Thérap. Oct. 1852. — Foucher, Traitement de la chute du Rectum chez les 
enfants par les injectons sous-coutanées de sulphate de strychnine. Monit. des 
Sciences méd. et pharmac. 1860. Tome 2. — Giraldès , De la chute du re¬ 
ctum. Mouvem. méd. N. 49. 1867. — Steiner u. Neureutter, Pàdiatri- 
sche Mitth. u. s. w. Prager Vjhrschr. XCI. p. 115. 1866. —Henry M* Cor¬ 
na ac, Ueber den Vorfall des Mastdarmes. Journal f. Kinderkrankh. B. II. p. 
146. —Robert, Eine neue Methode, den Prolapsus ani zu heilen. Ibidem. B. 
II. p. 320. — Barez, Prolapsus ani. Ibidem. B. III. p. 78.— Soci é té de 
Chirurgie zu Paris, Ueber den Mastdarmvorfall bei Kindern und dessen 
Heilung mittelst der Robert’schen Operation. Ibidem. B. VI. p. 390. —J. M. 
Coley, Ueber chronische Dysenterie und iiber Vorfall des Mastdarmes bei-Kin- 
dern und dessen Behandlung. Ibidem. B. VII. p. 306. — Hópital des en¬ 
fants malades in Paris. Guersant, Vorfall des Mastdarmes, Anwen- 
dung des Gliiheisens. Ibidem. B. Vili. p. 464. — F r. J. Behrend, Ein Bei¬ 
trag zur patliologischen Anatomie und Behandlung des Mastdarmvorfalls bei Kin¬ 
dern. Ibidem. B. X. p. 422. — Soci é té de Chirurgie zu Paris, Vor¬ 
fall des Mastdarms bei Kindern; neues Verfahren dagegen. Ibidem. B. XI. p. 268.— 
Trousseau , Ueber die Anwendung der Ratanhia gegen den geschwùrigen 
Mastdarmvorfall bei Kindern. Ibidem. B. XII. p. 467. — Greenhow, Heilung 
eines Mastdarmvorfalles durch Abbindung des vorgefallenen Theiles. Ibidem. B. 
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sant, Ueber den Mastdarmvorfall bei Kindern und dessen Behandlung. Ibidem. 
B. XX. p. 150. u. B. XXIV. p. 98. — Alphonse Amussat, De la cauté- 
risation circulaire de la base des tumeurs hémorrhoidales internes compliquées de 
procidence de la muqueuse du rectum. ibidem. B. XXVI. p. 238. — Ueber die 
Anwendung des Strychnins gegen den Mastdarmvorfall bei Kindern. Ibidem. B. 
XXXI. p. 458. — Guersant, Ueber den Mastdarmvorfall bei Kindern , Hei¬ 
lung durch Kauterisation des Afterrandes. Ibidem. B. XXXII. p. 116.—Luz- 
sinsky, Prolapsus recti. Ibidem. B. XXXIII. p. 421. u. B. XXXVI. p. 268.— 
AV o o d s , Sehr bedeutenter Mastdarmvorfall bei einem Kinde, geheilt durch 
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lung des Mastdarmvorfalles bei Kindern. Ibidem. B. XXFV. p. 424.—B artscher, 
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den Verhandlungen der Gesellschaft f li r praktische Medi- 
zi n zu Paris, Behandlung des Mastdarmvorfalis bei Kindern durch subcutane 
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Esame del retto e dell’ano. 

La diagnosi delle affezioni del retto e dell’ano in generale non 
presenta difficoltà quando viene fatta un’ esatta ricerca dei dati 
anamnestici e si fa un esame metodico dei sintomi obbiettivi lo¬ 
cali, valutando bene i fenomeni generali ed i subiettivi. Ciò non¬ 
pertanto non sono rari i casi nei quali si pronunziano false diagnosi 
e si battono false vie terapeutiche. Spesso accade di confondere i 
polipi del retto col prolasso del retto! Le ragadi anali sovente re¬ 
stano sconosciute per settimane con grande svantaggio del piccolo 
infermo ; da tali errori difende soltanto l’esame metodico degli or¬ 
gani attaccati. 

Prima di procedere all’ esame locale del retto e dell’ano cerchia¬ 
mo anzi tutto d’indagare i dati anamnestici in serie cronologica. 
Ai parenti dell’ infermo possiamo fare presso a poco le seguenti 
domande. 

Ci ha diarrea o stitichezza? 

Le deiezioni sono accompagnate da dolori o no ? 

I dolori sono prima, durante o dopo la deiezione? ovvero du¬ 
rano per parecchi di questi periodi ? 

II bambino si lamenta di dolore in ogni deiezione o solo di tratto 
in tratto ? 

Il dolore cessa dopo la deiezione completamente fino alla deie¬ 
zione successiva? 

Ha luogo con premiti la deiezione o senza? 

Durante la deiezione si osserva qualche tumore nell’orifìcio anale? 

Quali caratteri presenta questo tumore per volume, forma, con¬ 
sistenza e colore? 

Dopo la deiezione il tumore si ritira subito nel retto o resta per 
lungo tempo fuori dell’orificio anale? 

Durante la deiezione hanno luogo emorragie del retto e nel caso 
affermativo fino a qual grado ? 

Quale carattere presentano le materie fecali riguardo a quantità, 
consistenza, forma, colore e odore ? 

Nei neonati in cui manca 1’ orifìcio anale c’ informiamo pure se 
insieme all’urina si emettono anche sostanze fecali, raeconio. 

Nella maggior parte dei casi a queste domande riceviamo rispo¬ 
ste, le quali presentano dati sufficienti per il successivo esame lo¬ 
cale . 

Poi passiamo all’ inspezione della regione anale. 

Nei neonati nei quali non si è avuta ancora nessuna deiezione 
coll’ inspezione cerchiamo se ci ha orificio anale . Quando manca 
l’orificio esaminiamo attentamente la regione anale per vedere se 
vi ha qualche superficiale depressione in forma di fovea, o d’imbuto 
od a sacco cieco ; ovvero se ci ha qualche punto levigato o pie¬ 
ghettato cicatrizialmente. 

Quando i dati anamnestici confermano la presenza di un prolasso 
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o di un polipo rettale, molto spesso durante la inspezione non ac- ; 

certiamo nessuna anomalia o una lievissima dell’ orificio anale, poi¬ 
ché i prolassi rettali di leggiero grado possono retrarsi spontanea- • 

mente, mentre i polipi rettali, per lo più, dopo avvenuta la deie¬ 
zione rientrano nel retto. I prolassi considerevoli, quando non ven¬ 
gono ridotti artificialmente, restano protuberanti e la stessa cosa 
dicasi dei polipi quando hanno raggiunto tale volume da rendere 
difficile o impedire completamente il loro ritorno indietro attraverso 
lo sfintere contratto. In questo esame si procede in modo sicuris¬ 
simo quando l’inspezione è fatta immediatamente dopo una deie- ; 

zione spontanea. Pi rado si raggiunge lo scopo coi clisteri, perchè, 
in generale, producono deiezioni liquide, le quali non producono 
un premito tanto energico da fare uscire all’esterno la parte pro¬ 
lassata; ma quando trattasi'di polipi di rado sono sufficienti a spo¬ 
starli meccanicamente dal retto e spingerli verso l’orificio anale. 

11 prolasso del retto si rivela con un tumore, che vien fuori dal- 
1’orificio anale, il quale ha diverse forme e dimensioni. 1 prolassi j 

dell' ano (prolapsus ani) per lo più hanno una forma oblunga ed il 
volume di una piccola mela o di una dimedia grandezza; qualche 
volta sono piriformi e talflata raggiungono la grandezza di un pu¬ 
gno di uomo. I prolassi propriamente detti del retto sono cilin¬ 
drici e pendono fuori dall’orificio anale come una salsiccia di varia 
lunghezza. 11 colore della parte prolassata varia secondo che esi¬ 
steva lungo o breve tempo; è rosso-pallido, rosso-carico, rosso¬ 
bruno, rosso-azzurro, grigio-azzurrognolo o grigio-nerastro. La su¬ 
perficie è più o meno pieghettata e coverta di muco sanguinolento, 

talvolta incolore, ovvero, talvolta, è rivestita di lacinie necrotiche. 

La parte prolassata ora ha una consistenza più molle, ora più du¬ 
ra ; in questo ultimo caso, ordinariamente, al tatto è fredda. La 
diagnosi di questo stato patologico non presenta la minima diffi- j 

colta. — Maggiori notizie su questo riguardo trovansi nella sinto¬ 
matologia del prolasso dell’ ano e del retto. • 

Il polipo rettale sta in dentro o fuori dell’ orificio anale e lo co- : 

vre. Se si divaricano le natiche e si spinge di lato il piccolo tu¬ 
more sporgente dall’orificio anale, sulla porzione posteriore del , 

corpo del polipo si scorge il peduncolo che protubera dall’orificio 
anale, il quale è grosso quanto un grosso filo di seta o un filo 
di paglia. I polipi rettali ordinariamente sono grandi quanto una 
fragola, di rado raggiungono le dimensioni di una ciliegia e solo 
in casi eccezionali raggiungono il volume di una prugna. I piccoli 
polipi hanno una struttura molle, i grossi, per lo più, dura. Il loro 
colore è o rosso-pallido, o rosso-scuro bruno, e solo eccezional- ;i 

mente nero-rossastro. I sintomi li abbiamo esposti diffusamente nel 
capitolo sui polipi rettali. 

L’esame del retto per stabilire se vi sono ragadi richiede una 
inspezione attenta delle pieghe anali. A questo scopo l’orificio anale j : 

deve essere divaricato colle dita per vedere anche la porzione in¬ 
feriore della mucosa rettale. Si esaminano attentamente i singoli 
solchi, che stanno fra le pieghe per vedere s<? ci ha qualche pic¬ 
cola ulcerazione. Questo metodo è tanto più necessario in quanto 
le parti cutanee nel contorno delle piccole ulcerazioni molto spesso 
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non presentano alterazioni.. Nei casi in cui sulle natiche si trovano 
processi esantematici, affezioni sifilitiche, bisogna esaminare le pie¬ 
ghe anali con eguale accuratezza per potere scovrire le ragadi, se 
ci sono. 

Oltre a ciò nell’inspezione bisogna tener conto se ci sono flo- 
gosi nel tessuto cellulare del contorno dell’ano, poiché, talvolta, 
non mancano. Queste flogosi si rivelano con rossore erisipelatoso’ 
con aumento della temperatura, grande sensibilità e durezza delle 
parti molli colpite o con fluttuazione. 

Quelle alterazioni dell’ ano che riguardano processi catarrali dis¬ 
senterici o di altra natura del retto qui non li prendiamo in esa¬ 
me, poiché furono già presi in considerazione nei rispettivi capi¬ 
toli. All’ esame digitale del retto ricordiamo in tutti i casi nei quali 
nè l’anamnesi, nè l’inspezione ci danno notizie sufficienti. Questo 
è il caso quando il prolasso o il polipo prima che si potesse fare 
l’inspezione retrocedono spontaneamente o sono ridotti dai parenti. 

Dopo che al bambino è stato fatto un semplice clistere ammol¬ 
liente si adagia sul margine' di un letto o di una tavola coverta di 
panni, in posizione bocconi, colle natiche un pò sollevate e le estre¬ 
mità inferiori pendenti in basso. Poi si introduce l’indice spalmato 
di olio, delicatamente, nell’ ano e nel retto ; esaminiamo il grado 
di contrazione dello sfintere, il contenuto del retto e lo stato delle 
sue parti. Se vi è un polipo rettale si riesce a riconoscerlo col 
tatto e distinguerlo dalle masse fecali dure accumulate. La ricerca 
del polipo è agevolata da una scrupolosa palpazione, fatta circolar¬ 
mente colla punta del dito, della parete del retto. Allora si urta 
facilmente contro il polipo mobile ed in tal guisa è facile distin¬ 
guerlo dai cumoli di feci. Nel capitolo sui polipi rettali si trovano 
indicazioni precise sul modo con cui il polipo può, col dito, essere 
spinto dalla cavità rettale nell’orificio anale. 

In molti casi per accertare stati anormali della mucosa del retto 
procediamo all’ esame mediante lo specolo. A questo scopo sce¬ 
gliamo lo specolo rettale bivalve indicato da A. Steffen per i 
bambini e che nella sua.costruzione è analogo ad uno specolo auri¬ 
colare di Kramer. 

Steffen (1. c. 128, 129), descrive nel modo seguente il suo 
specolo : « Lo specolo è lungo due centimetri; il suo lume, quando 
le sue branche si toccano, ha nella sezione trasversale la forma di 
un ovale perpendicolare, la cui altezza nell’ingresso è di due cen¬ 
timetri e la larghezza è di centimetri 1 %. Lo specolo ha la forma 
di un cono alquanto appiattito ai due lati e la base , rispetto alla 
lunghezza, ha un piccolo diametro. Sulla punta del cono le due 
branche dello specolo sono chiuse in modo che quando stanno for¬ 
temente applicate Luna all’altra somigliano all’estremità di un ca¬ 
tetere di argento, che lateralmente è alquanto appiattito. Premendo 
sopra i due manici le due branche si divaricano. Sarà bene , per 
lo più, di aprirlo, tanto che le sezioni circolari delle branche for¬ 
mino un cerchio completo collo spazio frapposto. In tali condizioni 
si può mutare lo specolo senza difficoltà ed in questo mentre os¬ 
servare le parti della mucosa che prima erano da esse nascoste. 
Fin nei bambini più teneri è agevole introdurre abbastanza prò- 
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fondamente dallo esterno lo specolo spalmato di olio». Steff en 
consiglia di non far penetrare una luce troppo viva nel retto. Al¬ 
lontanando lo specolo bisogna tenerlo aperto fino ad un certo punto 
per impedire che restino imprigionate pieghe della mucosa. All’e¬ 
same collo specolo si faranno stare i bambini adagiati sul lato si¬ 
nistro del corpo , con le cosce piegate verso l’addome e le gambe 
flesse. Ho potuto molte volte convincermi che è facile e semplice 
il manovrare con questo specolo , talché si può ragionevolmente 
raccomandare a scopi pratici. 

Relativamente all’ esame di altre affezioni del retto e dell’ ano , 
che non sono esaminate nei capitoli successivi, si possono riscon¬ 
trare i trattati di chirurgia speciale. 


Anatomia del retto. 

Il retto, come parte finale del canale intestinale, presenta varie 
curvature sulle sue singole sezioni , dalla flessura sigmoidea fino 
all’ ano. Nella sua posizione appare curvato in forma di S. 

Anatomicamente si possono distinguere tre sezioni del retto : 
superiore , media ed inferiore. La sezione inferiore è costituita 
dalla estremità inferiore del retto circondata dalla muscolatura 
costrittiva; essa è qualificata col nome di porzione anale. Questa 
sezione inferiore per la sua struttura si distingue essenzialmente 
dal retto. Perciò E sm arch (l. c.) nell’esame dei rapporti anato¬ 
mici separa la porzione anale dal retto propriamente detto. La por¬ 
zione anale si estende dall’ orifìcio anale fino alla prostata ; e in¬ 
curvata a forma di arco convesso in avanti, è avvolta dai muscoli 
costrittori ed elevatori dell’ano ; in avanti , nella porzione supe¬ 
riore, confina colla prostata; in basso se ne allontana e descrivendo 
un piccolo arco con convessità anteriore si dirige in dietro ed m 
basso verso 1’ ano ; in dietro e lateralmente è circondato soltanto 

da connettivo ricco di vasi. 

L’ ano rappresenta un’ apertura pieghettata e retratta , sui cui 
margine la pelle, sottile, pieghettata, estensibile, brusca, si con¬ 
tinua colla mucosa ; il punto di passaggio si può vedere divari¬ 
cando l’ano. Nel ponsare l’orificio anale forma una convessità al- 
1’ esterno , ed il punto di passaggio della pelle nella mucosa allora 

sporge un poco dall’ano. 

La mucosa della porzione anale è piu densa e secca di quella 
delle altre sezioni. Ha un robusto strato di epiteln pavimentosi, 
sotto di cui il fondo connettivale mostra lunghe e numerose pa¬ 
pille; le glandole mucose qui mancano completamente. I numerosi 
vasi e nervi decorrenti nello strato connettivale periferico de a 
mucosa anale inviano i loro capillari fino agli apici delle papi e 
(E sm arch). Nella regione anale la pelle si assottiglia sempre 
di più in direzione dell’orifìcio anale; ed il connettivo sottocutaneo 
diviene sempre più scarso. Sullo stesso margine dell ano la pelle 
è tanto sottile che traspaiono i vasi venosi. Mediante 1 azione del 
muscolo costrittore la pelle dell’ano si dispone a pieghe laggia e 
fra le quali sogliono presentarsi le "ragadi anali . 
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I due muscoli costrittori giacenti sotto lo strato più periferico 
della mucosa anale, cioè lo sfintere interno e V esterno dell’ano 
producono la chiusura di questo ultimo. 

Lo sfintere esterno dell’ano, che è striato trasversalmente, è un 
muscolo volontario ed è separato dalla pelle soltanto da un sottile 
strato di connettivo sottocutaneo privo di grasso. Secondo Hy rtl 
ha origine dalla punta del coccige ed avvolge con branche incur¬ 
vate a forma di arco l’orificio anale; secondo Esmarch il suo 
strato superiore forma anelli completi intorno all’ orifìcio anale, 
mentre il suo strato inferiore , che è più grosso , è costituito da 
due fascetti laterali, che s’incrociano svariatamente davanti e die¬ 
tro l’ano, nell’uomo questi fascetti passano nel muscolo trasversale 
del perineo e nel bulbo cavernoso , mentre nella donna passano 
nel constrictor cunni. 

Lo sfintere interno dell'osso giace immediatamente sopra ed in 
parte in dentro dello sfintere esterno; è un muscolo involontario, 
costituito da un’accumulazione di fibre muscolari, circolari, orga¬ 
niche del retto. Secondo Esmarch costituisce un anello piatto 
e carnoso , che è separato dallo sfintere esterno mediante un ro¬ 
busto connettivo contenente adipe. AH’esame col dito si sente chia¬ 
ramente, sulla circonferenza interna un solco che divide i due mu¬ 
scoli costrittori. 

La sezione media del retto, che Esmarch qualifica come se¬ 
zione inferiore del retto propriamente detto, si estende sulla pro¬ 
stata fino alla piega del Douglas. Il corso di questa sezione me¬ 
dia corrisponde alla concavità del coccige e del sacro e perciò è 
convessa in dietro, mentre la porzione anale è convessa in avanti. 
La sua lunghezza è variabile, giacché la distensione della vescica 
e dell’ utero esercita un’ influenza sullo stato del rivestimento pe¬ 
ritoneale e la lunghezza di questa sezione rettale dipende dallo 
stato variabile della piega peritoneale. In generale si può ammet¬ 
tere che la sua lunghezza ascenda a poco più del doppio della por¬ 
zione anale. La parete anteriore di questa sezione media nell'uo¬ 
mo sta in tutta la sua lunghezza a contatto col fondo della vesci¬ 
ca , mentre in dietro si attacca alla porzione inferiore del sacro e 
sul coccige mediante un ricco e lasso connettivo, per lo più privo 
di adipe. 

La sezione superiore del retto giunge dalla piega del Douglas 
fino alla flessione sigmoidea; questa sezione volge al lato sinistro. 
La sua posizione inferiore contiene un rivestimento peritoneale in¬ 
completo e quella superiore uno completo. Non possiamo stabilire 
un limite esatto fra questa sezione e l’estremità del colon discen¬ 
dente. Nel punto ove 1’ S iliaca si continua col retto , s’ incontra 
talvolta una robusta piega trasversale che da alcuni autori fu de¬ 
scritta col nome di piega trasversale del retto (Kohlrausch) 
e da altri (Houston, Hyrtl) col nome di terzo sfintere per¬ 
chè contiene fibre circolari, talvolta robustamente sviluppate. Que¬ 
sta sezione superiore è molto più lunga della media. 

Secondo Steffen (1. c.) il retto rarissimamente giace nella li¬ 
nea mediana del corpo; egli ritiene che la sua posizione sia tanto 
spesso a destra quanto a sinistra. Secondo questo autore il retto 
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si distingue dal resto del canale intestinale per la maggior gros¬ 
sezza e speciale natura delle sue pareti. La grossezza delle pareti 
va aumentando dall'S iliaca allo sfintere interno, specialmente ri¬ 
guardo alla mucosa ed ai muscoli. Secondo le osservazioni di 
Steff en la grossezza delle pareti è massima allo sfintere. Lo 
strato muscolare, che nel collo è sottile, formando tre ligamenti 
piatti, che decorrono parallelamente all’asse longitudinale del cras¬ 
so , nel retto è considerevelmente inspessato. Questo aumento di 
massa si osserva sopratutto sullo strato di fibre circolari, che for¬ 
mano lo sfintere esterno ed interno dell’ ano ed in parecchi casi 
anche il terzo sfintere. 

Steffen afferma che anche la mucosa del retto è più grossa 
di quella del colon, aumenta sempre la sua robustezza fino allo sfin¬ 
tere esterno, ove raggiunge la massima grossezza, presenta pieghe 
longitudinali e trasversali, delle quali le prime sono in parte per¬ 
manenti ed in parte transitorie, queste ultime, dette colonne, han¬ 
no origine immediatamente sopra od un poco lungi dallo sfintere 
esterno con base acuminata o un poco larga ed ascendono paralle¬ 
lamente all’asse longitudinale dello intestino, e terminano acumi¬ 
nate a varie distanze dal loro punto di origine. Le pieghe longi¬ 
tudinali si distinguono per la presenza di grosse papille in parte 
di natura complessa.La mucosa del retto anche fra le colonne pre¬ 
senta numerose glandole agglomerate ed in forma d’intestino cie¬ 
co, le quali come afferma Steffen, talvolta sono lanto fitta¬ 
mente stivate che la superficie della mucosa somiglia ad un cri¬ 
vello. L’ epitelio del retto è un epitelio cilindrico, che a grado a 
grado, vicino allo sfintere esterno, si continua con un robusto epi¬ 
telio pavimentoso stratificato, come abbiamo già detto nel parlare 
della porzione anale. 11 passaggio dalla mucosa rettale alla pelle è 

evidente, ma angoloso ed ineguale. 

Sulla muscolatura del retto, costituita da fibre lisce, si possono 

distinguere due strati: uno interno , circolare ed uno esterno lon¬ 
gitudinale . , 

Lo strato interno circolare delle fibre muscolari e un prolun¬ 
gamento dello strato di fibre circolari del canale intestinale, in 
basso aumenta sempre di più la sua robustezza e forma lo sfintere 

interno dell’ ano. . 7 _ 

Lo strato di fibre muscolari esterno o longitudinale deve es¬ 
sere riguardato come il prolungamento delle tre strie muscolari 
longitudinali del colon; queste strie, dalla flessura sigmoidea, si 
espandono in forma di strato continuo, che avvolge tutto il retto, 
e solo qua e là presenta piccole fenditure (Esmarch). 

Le pareti del retto sono irrigate dall’ arteria emorroidaria su¬ 
periore , dalle due arterie emorroidale medie e dalle arterie emor¬ 
roidale inferiori esterne. 

11 plesso ad ampie maglie delle vene rettali (plesso emorroida- 
rio) raggiunge il suo massimo sviluppo nel tessuto connettivo sot¬ 
tocutaneo che sta nella regione dello sfintere esterno. 

I vasi linfatici del retto portano in parte alle glandole mgui- 

I numerosi nervi del retto provengono sia dal simpatico, sia dal 
3° e 4° nervo sacrale. 


526 


B ó k a i , Malattie del retto e dell’ano. 

Le sopradescritte tre sezioni del retto si distinguono non solo 
riguardo a struttura, lunghezza e forma, ma anche per ampiezza 
e funzione. Infatti la sezione inferiore, cioè la porzione anale è 
la parte non solo più breve, ma anche più angusta. La porzione 
media è più lunga e più ampia ed a causa della sua parete floscia . 
è molto cedevole; la porzione superiore, che è la più lunga, allo 
stato normale è stretta e contratta. All’esame col dito sentiamo che 
questo è afferrato dalla porzione anale. Sopra di questa sezione la 
punta del dito si può muovere più liberamente, perciò la sezione 
media, che è cedevole e distensibile si può riguardare come un 
otricolo o serbatoio, che suole essere dilatato quando vi si accu¬ 
mulano le masse fecali. 

Funzione del retto. 

La funzione del retto consiste nell’evacuazione delle feci. Quan¬ 
to allo stato normale di salute le masse fecali divenute compatte 
nel crasso, giungono attraverso la flessura sigmoidea nel retto, le 
pareti di questo, a causa delle masse stercoracee vengono distese 
fino ad un certo grado. In seguito a ciò si manifestano come mo¬ 
vimenti riflessi, contrazioni dei muscoli del retto e si ha .la sen¬ 
sazione della imminente defecazione. Oltre a ciò le masse fecali 
vengono spinte in basso anche coll’ aiuto della pressione addomi¬ 
nale ; lo sfintere interno ed esterno allora si rilasciano o sono vinti 
dalle masse fecali, che irrompono, ed ha luogo la defecazione. Du¬ 
rante la uscita delle feci dall’ ano, la porzione anale aperta è ti¬ 
rata in alto dai muscoli longitudinali del retto e da quel i del peri¬ 
neo e sopratutto dall’ elevatore dell’ ano e così l’espulsione delle 
feci è coadiuvata ed accelerata. 

Secondo Steffen nei bambini il retto, ordinariamente, è vuo¬ 
to, perciò Steffen ritiene che il retto non è sito di accumula¬ 
zione delle feci; a lui sembra che il passaggio delle feci dall’S 
iliaca nel retto aumenti la peristalsi di quest’ultimo ed ecciti la 
defecazione. Invece Esmarch afferma che non sia affatto esatta 
1’ affermazione che le masse stercoracee si accumolino sempre so¬ 
pra della piega trasversale (3° sfintere) e che solo nel momento 
della defecazione scendano nella sezione media del retto. La se¬ 
zione media del retto può essere riempita da masse stercoracee 
senza che vi sia stimolo a defecare. Io divido questa opinione, giac¬ 
ché spesso ho avuto occasione di osservare queste accumulazioni 
di feci nella sezione media senza che ci fosse stimolo a defecare. 

Quanto più a lungo le masse stercoracee dimorano nel retto, tanto 
più divengono secche e solide, perchè le loro parti liquide vengono 
assorbite a causa del grande potere di assorbimento della mucosa 
rettale. La forma delle masse fecali dipende dalla loro consistenza 
dura o molle e dalla cedevolezza degli sfinteri. 
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Atresia deli’ ano. 


Definizione e divisione. 


Col nome comune di « atresia dell' ano » indichiamo quella de¬ 
formità che è prodotta o da una semplice occlusione dell' ano o 
da un’anomalia della porzione inferiore del retto , o da una com- 
pleta mancanza di questo . L’arteria dell’ano dipende da una so¬ 
spensione di sviluppo durante la vita embrionale in seguito al quale 
l’estremità embrionale cieca del retto non raggiunge quella infles¬ 
sione della pelle ( abozzo embrionale dell' ano) che cresce di con¬ 
tro e termina del pari a fondo cieco. A causa di ciò non ha luogo 
la riunione delle due terminazioni cieche e perciò la sparizione 
finale della membrana trasversale occludente e non si stabilisce 
una comunicazione fra il retto e l’ano. Nondimeno può avvenire 
che nel periodo fetale si possono anche stabilire comunicazioni 
anormali fra il retto e la vescica, o fra il retto e 1’ uretra, o fra 
il retto e la vagina, talché bisogna distinguere molti gradi e for¬ 
ine di queste anomalie, cioè: atresia dell'ano; atresia dell' ano 
e del retto ; atresia del retto ; atresia dell' ano vescicole ; atre¬ 
sia dell ’ ano uretrale ; atresia dell ’ ano vaginale. 

In alcuni casi furono osservati anche sbocchi dell’ estremità in¬ 
testinale nella regione sacrale, davanti allo scroto o in corrispon¬ 
denza del rafe. Altre volte furono accertati sbocchi congeniti del- 
l’intestino nella regione ombelicale. 

Embriologia. 


L’apparizione dell’atresia congenita dell’ano nelle sue varie for¬ 
me e gradazioni può essere benissimo spiegata tenendo presenti le 
indagini embriologiche. Io, perciò, ritengo opportuna cosa in que- 
sto capitolo di far precedere all’ esame dello stato patologico ciò 
che l’embriologia finora ha imparato circa questa deformità. 

Il mio collega Dr. v o n Mihalkovics, Professore neH'Uni- 
versità di Budapest, è rinomatissimo per le sue brillanti ricerche 
embriologiche. Egli è stato tanto gentile, dietro mio invito, a scri¬ 
vere un breve cenno sullo sviluppo della cloaca dell ano e del seno 
uro-genitale, cenno che io lo pregai di scrivere per illustrare la 
parte embriologica di questo capitolo e che riferisco qui col suo 
consenso. « L’intestino caudale dell’embrione nel primo periodo del 
suo sviluppo è costituito da una piccola insenatura cieca, il cui 
margine anteriore di arrovesciamento (ventrale) si divide in due fo¬ 
glietti, dei quali il posteriore (costituito da ectoderma e da una la¬ 
mina cutanea fibrosa) si continua coH’amnios, mentre il foglietto an¬ 
teriore, che risulta dalla lamina fibrosa intestinale e dall ectoder¬ 
ma, mediante il dotto vitello intestinale,, che allora è ancora bre- 
ve, si continua nel sacco vitellino. Nel piccolo spazio esistente, fi a 
questi due foglietti si ficca la vescica lambdoidea come estroflessxone 
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del loglietto anteriore e che perciò è costituito dalla lamina fibrosa 
intestinale e dall’ endoderma. 

In quel punto la porzione caudale inferiore è costituita ancora 
da una insenatura cieca, dalla cui estremità inferiore comincia a 
pendere fuori il sacco urinario (allantoide). In fuori l’addome ter¬ 
mina arrotondato ed è coverto da ectoderma. Il sacco cieco, in¬ 
vece, è coverto da endoderma e fra di loro si trova tessuto della 
lamina media. I dotti di Wolff si estendono sulla parete poste¬ 
riore della cavità addominale fino all’ intestino caudale e sboccano 
a destra ed a sinistra nella sua estremità posteriore. Tutta la in¬ 
senatura cieca dello intestino terminale è in comunicazione colla 
porzione della radice dell’ allantoide e che dai due lati e posterior¬ 
mente accoglie i dotti aperti di Wolff, chiamasi cloaca . 

A principio la cloaca è ancora imperforata alla estremità poste¬ 
riore ed è divisa dalla cavità dell’amnios mediante i tessuti di tutti 
tre i foglietti germinativi. La perforazione avviene nel modo se¬ 
guente : in primo luogo si forma dall’esterno una piccola infles¬ 
sione coperta, naturalmente, dal foglietto germinativo esterno. Poi, 
cominciando dalla estremità superiore della inflessione. Si produce 
un piccolo prolungamento solido dell’ ectoderma, che si spinge in 
direzione di un’ analoga produzione dell’ endoderma, spostando il 
mesoderma; e quando i zaffi epiteliali sono venuti a contatto ha 
luogo in questo punto una perforazione ed allora la cloaca sbocca 
nella cavità dell’amnios. Nel sito della perforazione corrispondono 
più tardi le pieghe anali di Morgagni e fino a questo punto 
si estendono i cilindri epiteliali del canale intestinale provenienti 
dall’ endoderma. Da qui allo esterno vi è V epitelio pavimentoso 
stratificato fornito dall’ ectoderma. 

La porzione anteriore della cloaca, cioè la porzione radicale del- 
l’allantoide più tardi si stacca completamente dalla porzione ante¬ 
riore con cui resta in rapporto solo mercè un corto canale. La 
porzione posteriore, che resta in rapporto coll’orifìcio anale, diviene 
allora la sezione terminale del canale intestinale. In questa sbocca 
in avanti, con un corto canale, 1’allantoide, che alla sua volta è 
rimasto in rapporto coi dotti di Wolff. Da quella porzione del- 
l’allantoide che più tardi, a misura che si sviluppa la parete addo¬ 
minale dell’ embrione si ritira nella cavità addominale di questo, 
si formano 1’ uraco e la vescica urinaria. Questa ultima, con un 
corto dotto (l’uretra primitiva) sbocca nella porzione anteriore della 
cloaca. 

Già prima che si compiano questi processi « sul lato esterno dei 
dotti di Wolff si sviluppano i dotti di Muller, che in basso 
si accollano al lato interno dei dotti di Wolff e sboccano pa¬ 
rimente nella cloaca , sotto dello sbocco dell’ allantoide. Nei ma¬ 
schi, più tardi, questi dotti si atrofizzano, restando conservata solo 
la loro parte inferiore , la quale diviene la vescicola prostatica , 
(utero maschile), dopo che fu riassorbito il setto di divisione. Nella 
donna i dotti di M li 11 e r si conservano; la loro parete intermedia 
nella porzione inferiore è molto riassorbita e questa parte diviene 
utero e vagina. Dall’estremità superiore non fusa dai dotti di M u 1- 
1 e r si sviluppano le trombe. 

Nell’uomo, davanti all’orifìcio della cloaca si produce, nella 6. a 
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settimana una piccola bozza, la cosiddetta bozza genitale e ai due 
lati si formano due pieghe, le cosiddette pieghe genitali . Alla fine 
del secondo mese dall’orificio della cloaca parte un solco cavo nel¬ 
la porzione inferiore della bozza genitale e si prolunga fin presso 
la sua estremità anteriore (solco genitale). L’orifìcio della cloaca 
nel 3.° mese viene diviso mediante una piega trasversale (piega 
perineale , che è il futuro perineo) in una porzione anteriore ed 
in una posteriore e potremmo anche dire in un orifìcio anteriore 
ed in uno posteriore; rorifìcio anteriore è il genitale, ed il poste¬ 
riore è l’anale. Dalla bozza genitale, più tardi, mediante allunga¬ 
mento si sviluppa la clitoride o il pene e dalle pieghe genitali si 
sviluppano le grandi labbra o lo scroto. 

La cloaca più tardi, mercè la piega, perineale, è divisa in una 
porzione anteriore ed in una posteriore; quella anteriore mena in 
un corto canale, che si restringe a forma d’imbuto e nel quale in 
avanti sbocca lo stretto orifìzio del sacco urinario (futura vescica 
urinaria) ed un poco in sopra sbocca la porzione terminale riunita 
dei dotti di Miiller. Questo spazio fin dall’epoca di Giovanni 
Miiller va col nome di seno uro-genitale , perchè accoglie gli 
sbocchi degli organi urinarii e sessuali. 

Nella donna il seno uro-genitale si mantiene nella primitiva for¬ 
ma embrionale e diviene il vestibolo vaginale in cui in sopra sbocca 
l’uretra, come porzione radicale ristretta dell’allantoide ed in basso 
sbocca 1’ estremità riunita dei dotti di M li 11 e r come imbocca¬ 
tura della vagina. 

Invece , nell’ embrione maschile il primo diviene più largo , la 
bozza genitale cresce in lunghezza e con essa si ha un prolunga¬ 
mento in forma di solco della porzione anteriore del seno uro-ge¬ 
nitale; un prolungamento in forma di lembo si estende allora su¬ 
periormente al solco e chiude questo in maniera da formare 1 ure¬ 
tra. Al tempo stesso le pieghe genitali si riuniscono nella linea 
mediana formando lo scroto, che allora non contiene testicoli, per¬ 
chè stanno ancora nella cavità addominale. 

Dalla formazione dell’uretra risulta che nei due sessi il modo di 
questa formazione è diverso, L’uretra muliebre è la primitiva por¬ 
zione radicale ristretta dell’ allantoide che sbocca semplicemente 
nel seno uro-genitale (che nella donna si mantiene allo stato di 
vestibolo della vagina). Soltanto quella porzione dell’uretra maschile 
che dalla vescica si estende fino al colliculus seminalis può essei e 
paragonata all’uretra muliebre; l’altra porzione non è che il pro¬ 
lungamento del seno uro-genitale, o anche solco sessuale, stirato 
molto in lungo e chiuso dalla via del perineo. 

Bibliografia sulla cloaca ed il seno uro-genitale. 

J. M ii 11 e r, Bildungsgeschichte der Genitalien. Dusseldorf 1830. T h i e r s eh, 
Entwicklung der Geschlechtsorgane. III. raed. Zeit. B. I. 1852. Bornhaupt, 
Untersuchungen iiber die Entwicklung des Urogenitalsystems beitn Huhnchen Ri¬ 
ga 1867 _ Gasser Beitràge zur Entwicklung der Allantois, der Miiller schen 

Gange und des Afters. Diss. Frankfurt 1874. - K ò 11 i k e r, Entwicklungsgeschi- 
chte. 2. Aufl. Leipzig 1878. 
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Anatomia., . 

Le note anatomiche che si hanno nelle diverse forme di atresia 
anale sono le seguenti: 

1. Atresia dell’ano (fig. 1). in questa forma manca completamente 
l’inflessione della pelle. L’orifìcio anale è chiuso e l’estremità cieca 
del retto giunge in basso fino alla pelle o vicino ad essa, ovvero 
la atresia si^ estende a tutta la porzione anale. In questa forma 
la pelle od è liscia sulla regione coccigea, senza presentar traccia 
di solco o depressione , ovvero (e questo è il caso più frequente( 
si osserva solamente una fovea superficiale nel punto ove dovrebbe 
essere 1’ orifìcio anale. Pergiò noi nella atresia dell’ ano troviamo 
che l’intestino terminale embrionale è sviluppato normalmente, l’ano 
invece manca. 



Fig. 1. 


Si presentano anche casi in cui la chiusura dell’ano è prodotta 
soltanto mercè una fusione epiteliale, che si presenta qui allo stesso 
modo come il saldamento epiteliale del prepuzio col ghiande da me 
descritto nel IV voi. di questo trattato, o come l’atresia cellulare 
della rima sessuale, da me trattata nel Jahrb. f. Kind. Heilk. N. 
F. Y. S. 163. 

Secondo Esmarch nell’ atresia dell’ ano sogliono esservi gli 
sfinteri. Ciò è confermato anche da altri autori; così, per esempio 
Friedberg ha dimostrato ultimamente con osservazioni clini- 
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che ed anatomiche quanto sia inesatta l’antica opinione che quando 
il retto manca completamente per un lnngo tratto, mancano pure 
gli sfinteri del retto. Secondo le sue osservazioni e secondo le os¬ 
servazioni anatomiche di Meckel i muscoli del retto (elevatore 
e sfinteri) si formano separatamente dall’intestino e si sviluppano 
di rincontro a questo. In un aborto nel quale mancavano le parti 
sessuali ed il retto terminava a fondo cieco a livello del promon¬ 
torio Meckel trovò che l’elevatore dell’ano aveva uno sviluppo 
robustissimo. Linhart in due casi operati poteva riconoscere 
chiaramente l’elevatore dell’ano (Linhart Comp. der chir. Opei. 

4. Aufl.) , , 

2. Atresia dell'ano e dell'intestino retto. In questa forma non 

sono sviluppati nè l’ano, nè il retto. L’ano non s inflette e 1 estre¬ 
mità rettale non giunge fino in basso. In tal caso il colon termina 
come un sacco cieco nel bacino. Il tratto fra la pelle e 1 estremità 
cieca dell’intestino è riempito di connettivo rigido, o come alierma 
E s m a r c li, nel sito ove deve stare il retto si trova un sottile 
cordone muscolare nel tessuto cellulare , la qual cosa secondo la 
opinione di questo autore, è dovuta a proctite fetale con esito in 
obliterazione. Anche in questa forma di atresia anale, 1 orifìcio ana e 
od è appena abbozzato da una piccola depressione superficiale , o 
la pelle è liscia dalle natiche fin sopra la regione anale. 



Fig. 2. 


Anche io in molti casi ho trovato nella regione anale quelle pic¬ 
cole escrescenze cutanee accertate da Esmarch le quali hanno 
la forma di un lobulo, di un cercine, o di una linea. 

Nell’atresia dell’ano e dell’intestino retto il bambino, per lo piu, 

resta insufficientemente sviluppato. 
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3. Atresia del retto (Fig. 2). L’ orificio anale è sviluppato e la 
porzione anale normalmente conformata, talvolta, è permeabile fin 
sopra gli sfinteri. Il retto però è chiuso in forma di sacco cieco 
ora più in alto, ora più in basso. La distanza dei due sacchi cie¬ 
chi è diversa, talfiata è di molti centim., ed allora i due sacchi 
ciechi stanno in rapporto fra di loro solo mediante un solido cor¬ 
done di tessuto connettivo. Qualche volta i sacchi ciechi stanno 
molto vicini fra di loro , ovvero 1’ uno dietro 1’ altro e soltanto li 
separa un’esile parete intermedia. 



Secondo T. J. Ashton in un bambino di 20 ore D. 0. Ed¬ 
ward s (1) trovò l’ano completamente sviluppato; introducendo il 
dito scovrì un ostacolo che distava un pollice dalla superficie ester¬ 
na. L’operazione da lui fatta restò inefficace. L’autopsia fece rile¬ 
vare che lo spazio compreso fra l’estremità del retto ed il sacco 
cieco dell’ano era di mezzo pollice. Cosi, per esempio, Ashton 
ricorda anche un caso descritto da Mason (2), nel quale il dito 
potette essere introdotto nell’ano per tre pollici. Benché dopo una 
puntura con tre quarti forse sgorgata una quantità notevole di 
meconio il bambino morì 24 ore dopo l’operazione. 
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due queste forme si presentano nei bambini, la prima più frequen¬ 
temente e la seconda più di rado. In questa deformità l’ano è chiuso 
e l’estremità inferiore del retto che si restringe, con un breve ca¬ 
nale o con un’ apertura in forma di fìstola sbocca nel fondo della 
vescica o nel collo della vescica. Nondimeno si presentano anche 
casi nei quali il retto, mediante un esile condotto, sbocca in forma 
di stretto tubo nell’uretra ed appunto ora nella porzione anteriore, 
ora nella posteriore dell’uretra. E come affermano anche E s mar eh 
e Koenig furono anche trovati orifìcii in forma di fistole o ter¬ 
minazioni a fondo cieco nella fossa navicolare dello stretto con¬ 
dotto che decorre sotto l’uretra. 

A s h t o n cita numerosi casi di questa forma : così per esempio 
uno di Flagini (1), nel quale un canale lungo 4 pollici decor¬ 
reva sotto la prostata e sboccava nella porzione membranacea del- 
l’uretra. Il bambino visse otto mesi e morì per un nocciuolo di 
ciliegia ingoiato, rimasto confitto nel canale retto-uretrale. Anche 
nei casi di Bravais (2) e di Paulletier (3) il retto, molto 
stretto, era in rapporto coll’uretra. Windsor (4) cita la storia 
di un feto partorito a termine, nel quale il colon lungo pollici 9 % 
decorreva in basso in forma di una linea retta , posteriormente 
alla spina e terminava in forma di un tubo stretto, che era quasi 
impermeabile ad un esilissimo tubo. La porzione ristretta si apriva 
in una tasca grossa quanto un uovo di gallina, che rappresentava 
il retto; fra questa tasca e la vescica vi era una comunicazione 
mediante un canale di */ 2 pollice. Secondo Ashton Fortuna- 
tus Livetus (5) avrebbe parlato di una donna in cui le feci 
si emettevano attraverso l’uretra. In un caso di Massari (l.c.) 
un prolungamento grosso quanto un bocciuolo di penna di corvo 
si estendeva in direzione dell’ uretra e sboccava in questa imme¬ 
diatamente sotto del caput gallinaginis. 

5. Atresia dell'ano vaginale . (Fig. 4). Questa deformità consiste 
in una comunicazione del retto colla vagina. Anche qui manca l’ano. 
L’ orificio del retto, per lo più, si trova sulla parete posteriore della 
vagina. Secondo E s m a r c h, per lo più, si trova immediatamente 
sopra del vestibolo o pure molto in alto nel fornice vaginale po¬ 
steriore. C u r 1 i n g (1. c.) in due ragazze trovò lo sbocco nel pri¬ 
mo a livello della vagina, o sulla commissura posteriore a livello 
della vulva. 

Secondo Ashton in un caso di La F a y e s (6), nel quale il 
retto sboccava nella regione sacrale, mancava una porzione del- 
F osso sacro ed il retto si apriva nella porzione inferiore del dorso, 
C u r 1 i n g ricorda due casi nei quali l’apertura anormale era nel 
primo immediatamente dietro 1’ osso sacrale ; in un terzo caso il 
retto sboccava nel rafe sullo scroto. Queste deformità si chiamano 
ano perineale , ano prescrotale. 


(1) Osservazione di Chirurgia, Tom. IV, obs. 39. 

(2) Actes de Lyon, Tom. IV, p. 97. 

(3) Diction. de 8 cience Méd. Tom. IV, p. 157. 

(4) Edinburgh Medicai and Surgical Journal. Voi. XVII, p. 361. 

(5) De Monstrorum Causis, Natura et Differentiis. Lib.II, Cap. III. 1616. 

( 6 ) Principes de Chirurgie 5 p. 358. 
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Infine è da ricordare qui pure quella deformità che chiamasi ecto¬ 
pia deir ano , ano preternaturale ombelicale , fistola intestinale 
ombelicale. In questa forma l’ano non è sviluppato affatto o solo 
in modo rudimentario e V intestino sbocca nella regione ombelica¬ 
le. Questa forma si ha in seguito al fatto che il dotto embrionale 
onfalo-enterico resta aperto. 



Fig. 4. 

Una serie di casi interessanti di atresia anale nelle sue diverse 
gradazioni e forme sono stati raccolti da T. J. Ashton (1. c.), 


Enologia e patogenesi. 


Nell’ atresia anale congenita entrano come dati enologici solo 
quelli che favoriscono in un modo qualsiasi la sospensione di svi¬ 
luppo nel periodo fetale. Nondimeno finora lo studio di questi dati 
si è compiuto solo in parte. Tutto ciò che si dice a questo propo¬ 
sito, per lo più, ha il valore di un’ipotesi. Cruveiliher cerca 
la causa di questa deformità in stati flogistici fetali che possano de¬ 
terminare un’aderenza di canali già aperti. Anche Curling ri¬ 
tiene che le cause di questo stato patologico, nella maggior parte 
dei casi dipendono da un ostacolo al processo di sviluppo, ma, tal- 
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volta, anche da un ordinario processo patologico e sopratutto da 
una flogosi durante la vita fetale. Halfeld (1. c.) fra le note 
cause alle quali è stata attribuita la genesi dei difetti intestinali 
e dell’atresia dell’ano annovera la peritonite fetale, la intussusce- 
zione, gli attorcigliamenti del tubo intestinale, le aderenze dell’am- 
nios, quando vi ha fenditura, con parti dell’ intestino ecc. Secondo 
questo Autore ancora non sono spiegate quelle forme in cui parti 
dell’intestino mancano completamente ed i feti sono stati partoriti 
sani ed anche non spiegati sono quei casi nei quali, mentre manca 
qualsiasi altra deformità, si nota la mancanza dell’ ano. Siccome la 
atresia dell’ ano, ordinariamente, è accompagnata da ectopia dei vi¬ 
sceri addominali Halfeld crede che si possa ammettere una sola 
causa fondamentale. Forse l’ectopia (la quale produce profonde al¬ 
terazioni) sarebbe il fatto primario e 1’atresia il secondario. Hal¬ 
feld dice pure che le aderenze dello amnios impediscono l’occlu¬ 
sione della lamina addominale, talché gli intestini proibiscono o 
sono tratti allo esterno da aderenze. Se ciò avviene in un periodo 
in cui 1’ estremità inferiore del tubo intestinale è ancora chiusa, 
il retto viene sollevato in tal modo che non si produce 1’ ano ; ma 
se la trazione accade in un momento in cui il retto comunica già 
colla cavità dell’amnios può avvenire soltanto un restringimento, 
un accollamento, o, in alcune circostanze, anche un’ aderenza del- 
1’ ano. 

Pregevoli sono anche le spiegazioni date da Halfeld circa 
alle diverse gradazioni di queste deformità. Esse ponno venire rias¬ 
sunte brevemente nel modo seguente: « Se il dotto onfalo-mese- 
raico resta più a lungo del normale in rapporto coll’intestino le 
anomalie prodotte si comporteranno diversamente secondo che, me¬ 
diante il cordone obliterato, fu esercitata o no una trazione sul¬ 
l’intestino; secondo che il dotto rimase obliterato in tutta la sua 
lunghezza, o se all’ estremità intestinale conservò una dilatazione 
imbutiforme, comunicante col lume dell’intestino; secondo che un 
grosso gomitolo di anse intestinali giace ancora nell’ ombelico, o 
p intestino, meno qualche ansa, si è ritirato dietro la fenditura del- 
l’addome; secondo che il colon trasverso è discendente debbono 
spiegare una trazione capace di produrre o no un ectopia di que¬ 
ste parti del tubo intestinale; e, finalmente, secondo che la for¬ 
mazione è cominciata o no e se è cominciata, fin dove è giunta. 
Perciò, una trazione che agisce cominciando dal dotto onfalo-me- 
senterico, deve spiegarsi in tal modo sul tenue che fuoriescono 
nuove anse, mentre il crasso è così esposto a parecchie alterazioni 
quanto ai suoi punti d’inserzione ed al suo lume. Perciò una tra¬ 
zione sulla parte terminale dell’intestino deve produrre un allun¬ 
gamento del mesecolon ed un restringimento del lume con stira¬ 
mento secondario dell’ estremità cieca. Se, per esempio, l’estremità 
cieca del retto si à spostata dal suo sito normale, avviene facil¬ 
mente che si apre, ma nonpertanto non si mette in comunicazione 
coll’orificio anale perchè non s’incontra con questo. 

Circa i dati predisponenti ci dobbiamo limitare ad enumerare 
esclusivamente quelli che risultano dalle statistiche di un gran nu¬ 
mero di casi ben osservati. 

Nell’ospedale dei bambini poveri di Budapest, durante lo spazio 
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di 22 anni, sono stati osservati 35 casi di atresia anale, tra cui 20 
maschi e 15 temine. 

Siccome queste cifre sono troppo piccole per potere dire con cer¬ 
tezza se vi è maggiormente predisposto l’uno o l’altro sesso io, 
per completare la parte etiologica di questo capitolo, ho utilizzato 
i 100 casi raccolti da T. R. Curling (nel J. f. Kind. Krankh. 
B. 48, p. 114, 1867) che ho riunito da diverse opere e periodi per 
ottenere indizii non pure relativamente al sesso, ma anche circa 
la forma ed il grado di atresia dell’ ano, e nel tempo stesso vedere 
quali furono i risultati delle varie operazioni fatte in questi casi. 
Dei 100 casi raccolti da Curling, 68 riguardavano maschi e 32 
temine e li ha aggruppati nel modo seguente : 

1) « Chiusura dell’ orificio anale con mancanza parziale o com¬ 
pleta del retto (26 casi di cui 21 in maschi e 5 in temine). 

2) Ano aperto, ma terminante in un sacco cieco, con mancanza 
parziale o completa del retto (31 casi di cui 17 in maschi e 14 in 
temine). 

3) Chiusura dell’ ano nei maschi con mancanza completa o par¬ 
ziale del retto, ma con comunicazione dei canale intestinale col¬ 
l’uretra o col collo della vescica (26 casi). 

4) Chiusura dell’ ano nelle donne con mancanza parziale o com¬ 
pleta del retto, ma comunicazione del canale intestinale colla va¬ 
gina (11 casi). 

5) Chiusura dell’ano con mancanza parziale del retto, ma con 
un’apertura anormale, molto stretta, all’esterno (6 casi) ». 

Da questa statistica di Curling si scorge che 1’ atresia del- 
l’ano è molto più frequente nei maschi che nelle temine. 

Talvolta questo vizio di conformazione presentasi in molti mem¬ 
bri della stessa famiglia. E s mar eh, cita a questo proposito 
Wutzer, il quale conobbe una famiglia in cui ci erano 3 bam¬ 
bini, fra 10, nati con atresia anale. 

Secondo alcuni autori, come G-uersant, Rochard, Es¬ 
ina r c h , questo difetto di conformazione sembra che si presenti 
più spesso in alcune regioni che in altre. 


Sintomi e corso. 

I sìntomi dell’atresia anale, per lo più, sono molto uniformi ed 
analoghi. Il sintoma principale comune a tutte le forme è Vaccu¬ 
mulazione di feci , che ha luogo tanto nei casi in cui la ritenzione 
delle feci è assoluta, perchè l’ano od il retto sono assolutamente 
chiusi, quanto nei casi in cui la evacuazione delle feci è insuffi¬ 
ciente ed incompleta per sbocco anormale del retto. Nel primo caso 
ha luogo, ben presto, una decomposizione del meconio accumu¬ 
lato ; con ciò 1’ addome si tumefa notevolmente come un tamburo, 
le sue pareti tese alla percussione danno una risonanza timpaniti- 
ca, tranne nei punti ove ci sono parti intestinali piene di feci, che 
alla percussione danno una risonanza timpanitica od oscura o com¬ 
pletamente ottusa. L’addome acquista una forma oblunga, colla re¬ 
gione ombelicale fortemente convessa. I bambini divengono irre¬ 
quieti, si agitano, gridano, ricusano di succiare e non prendono 
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altri alimenti. A questi sintomi si associa il vomito, che a prin¬ 
cipio .contiene soltanto il latte ingerito od altri alimenti ammini¬ 
strati ; ma più tardi presenta anche meconio e materie fecali. 

Nel gridare e nel ponzare talvolta si scorge (ed appunto più 
spesso nell’ atresia dell’ ano che in quella deir ano e dell’ intestino 
retto) una piccola sporgenza a forma di cono dello strato cutaneo 
che covre il retto. Air esame digitale questa sporgenza si sente 
pastosa e talfiata mostra finanche una fluttuazione più o meno evi¬ 
dente, secondo che lo strato cutaneo occludente è grosso o sottile. 
Infatti, il meconio accumulato distende il retto e fa convessa la 
regione anale o meglio il punto ove l’estremità cieca del retto sta 
sotto la pelle. Se nella regione iliaca sinistra si spiega una forte 
pressione colla mano spianata, si può vedere, pur quando il bam¬ 
bino non ponza, una mediocre sporgenza e tensione della regione 
anale. Nei casi in cui la distanza dell’ estremità intestinale cieca 
dalla pelle è grande, questa sporgenza manca nel gridare e nel 
ponzare e non può essere provocata neppure premendo sull’addome. 

Anche nella terza forma dell’occlusione, cioè nell’atresia del 
retto, talvolta, col dito introdotto fino all’ estremità cieca della 
porzione anale si riesce a sentire la convessità tesa del sacco cieco¬ 
rettale mentre il bambino grida e ponza e la stessa cosa accade 
anche comprimendo fortemente l’addome, quando stanno l’uno molto 
vicino all’ altro o 1’ uno posteriormente all’ altro. 

Se alla ritenzione assoluta delle feci non si apre una via artifi¬ 
ciale (e .quanto più presto tanto meglio si fa), allora ai suddetti 
sintomi si aggiungono anche gravi disturbi della respirazione e 
della circolazione', gl’intestini enormemente distesi spingono in 
alto il diaframma e ne impediscono i movimenti. Le conseguenze 
di questo disturbo funzionale sono : respirazione lenta ed interrot¬ 
ta; polso piccolo e debole, pelle cianotica, abbassamento della tem¬ 
peratura cutanea. A ciò si aggiungono apatia, sonnolenza, freddo 
delle estremità, convulsioni, collasso generale, e fra questi sintomi 
ha luogo la morte in brevissimo tempo. Perciò la durata di tutto 
il corso non è che di pochi giorni e solo in casi eccezionali la 
morte avviene dopo 6 ad 8 giorni. Nondimeno 1’ esito funesto può 
aver luogo anche in seguito ad un’ entero-peritonite. Oltre a ciò 
sono stati registrati casi nei quali la rottura del colon disteso pro¬ 
dusse la peritonite diffusa, che affrettò 1’ esito funesto. 

Sintomi non meno gravi hanno luogo nell’atresia dell’ano ve- 
scicale ed uretrale. Se il retto sbocca nella vescica, all’urina emessa 
è mescolato sempre meconio ; se sbocca nell’ uretra di tratto in 
tratto è vuotata anche urina pura. In questa forma di chiusura 
dell’ ano il meconio e le sostanze fecali ponno essere vuotati solo 
a fatica ed insufficientemente attraverso la stretta uretra del neo¬ 
nato, e non di rado ha luogo la completa ostruzione dell’uretra da 
masse fecali dure. Se il retto sbocca nella vescica, l’accumulazione 
di meconio produce una decomposizione putrida del suo contenuto 
ed in seguito a ciò si sviluppa rapidissimamente una grave cistite, 
perciò, in amendue i casi, si hanno tali alterazioni, che, una ai 
sintomi prodotti dalla ritenzione delle feci, debbono in breve tem¬ 
po cagionare la morte. 

In questo vizio di conformazione di raro la vita si può conser- 
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vare fino a che si formano concrezioni, come si è affermato da al- 
cuni autori. 

Relativamente più favorevoli sono i casi in cui il retto sbocca 
nella vagina, massime quando 1’ orifìcio di sbocco nella vagina non 
è troppo stretto e perciò il meconio e le sostanze fecali possono 
essere vuotati in quantità sufficiente. Talvolta incontra, eziandio, 
che l’anormale apertura nella vagina, mediante le deiezioni, col 
tempo, si distende sempre di più, meccanicamente, e può avvenire 

che la deiezione abbia luogo anche volontariamente. Fra i casi da 
me citati ve ne sono alcuni di bambine, le quali avevano già ol¬ 
trepassato i tre anni. Secondo E sm a r eh l’anormale orifìcio del 
retto nella vagina può essere tanto ampio, che ha luogo un pro¬ 
lasso rettale da questa. 

Da ciò risulta che in questa forma di chiusura dell’ano i sin¬ 
tomi dell' accumulazione di feci non si presentano sempre o non 
sono tanto tumultuarli quanto nelle altre forme, perciò, anche il 
decorso e l’esito dell’atresia dell’ano vaginale sono, relativamen¬ 
te, più favorevoli che nelle altre deformità consimili. 


Diagnosi. 

La diagnosi dell’ atresia anale, generalmente, non presenta nes¬ 
suna difficoltà, neppure per i profani, quando l’ano del neonato si 
osserva attentamente subito dopo la nascita. Ma questo stato può 
passare inosservato quando vi è un’atresia rettale e l’orificio anale 
è bene sviluppato. In tali casi soltanto la mancanza delle deiezioni 
e l’impossibilità di fare clisteri possono richiamare la nostra at¬ 
tenzione e farci fare una scrupolosa osservazione. Coll’esplorazione 
digitale si riesce allora facilmente a scovrire la chiusura del retto. 

Grandi, invece, sono le difficoltà della diagnosi speciale delle di¬ 
verse forme di occlusione del retto, perchè, allora, non sempre ab¬ 
biamo dati sicuri. Nella prima forma, cioè nella semplice atresia 
anale, la sporgenza della regione dell’ano nel gridare, nel ponzare 
e nella compressione manuale dell’addome, denota che l’estremità 
cieca del retto giunge fin presso la pelle. Se T ano è chiuso sola¬ 
mente da uno strato epiteliale o da un sottile strato membranoso, 
oltre la convessità dello strato occludente, anche la fluttuazione più 
o meno evidente e la trasparenza azzurrognola del meconio nella 
regione anale denoteranno la vicinanza immediata dell’ estremità 
rettale. Bisogna tenere anche conto dello stato di sviluppo del ba¬ 
cino ; così, per esempio, nell’atresia dell’ano e del retto non di 
rado il bacino subisce una sospensione di sviluppo. L’atresia del¬ 
l’ano vescicale difficilmente si può distinguere dall’atresia dell’ano 
uretrale, giacché, quantunque nella prima l’urina è sempre mesco¬ 
lata a meconio, e nella seconda, di tratto in tratto viene vuotata 
anche urina pura, cionondimeno questi sintomi non sempre si os¬ 
servano tanto evidentemente da poter essere utilizzati come dati 
sicuri nella diagnosi speciale. In questi casi dubbi, qualche volta, 
un esame col catetere potrebbe dare chiarimenti. Fra tutte le for¬ 
me di atresia anale quella di atresia dell’ano vaginale è la più fa¬ 
cile a diagnosticare, poiché, nella maggior parte dei casi, si può 
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accertare senza grandi difficoltà il sito dell’ anormale sbocco del 
retto nella vagina. 


Prognosi. 

Siccome nella maggior parte delle forme di questo vizio di con¬ 
formazione i sintomi sono tanto gravi, la prognosi non può essere 
che sfavorevole . Infatti, quando la chiusura dell’ano è completa 
la morte ha luogo in brevissimo tempo , tranne nel caso che si 
porti un aiuto a tempo opportuno mediante un’operazione coronata 
da successo. In vero Bartholin, Baux e Denys, riferi¬ 
scono casi nei quali individui nati con atresia anale raggiunsero 
l’età avanzata emettendo le feci per la bocca. Nondimeno, anche 
non volendo méttere in dubbio Ja sincerità di questi autori, questi 
casi sono tanto eccezionali che non se ne può tenere conto nel 
fare la prognosi. Oltre a ciò, pur quando il retto ha uno sbocco 
anormale nella vescica e nell’uretra non vi è nessuna prospettiva 
per cui la vita si possa conservare a lungo; ed anche qui solo ra¬ 
rissimamente le operazioni sono coronate da successo. La prognosi 
relativamente più favorevole si ha nell’ atresia anale vaginale, 
poiché in questa, sovente, la direzione si può verificare in modo 
sufficiente anche senza operazione, perciò questo vizio di confor¬ 
mazione non suole minacciare la vita come nelle altre forme di 
chiusura dell’ano. Nonpertanto neppure dall’operazione vi è da spe¬ 
rare sempre un successo favorevole completo. Le gradazioni delle 
diverse forme di questo stato patologico sono tanto svariate , che 
non è mai permesso di poter contare anticipatamente sulla riuscita 
del processo operativo che si ha in mente di attuare; perciò, an¬ 
che allora , la prognosi è sempre dubbia. Oltre a ciò, nel fare la 
prognosi, bisogna anche tener conto degli sgraditi postumi, che si 
hanno, spesso, anche dopo di avere eseguito l’operazione secondo 
le regole più inappuntabili dell’arte e presto o tardi minacciano la 
vita del bambino. Così, per esempio , ho visto un bambino di 6 
anni il quale, malgrado la ripetuta dilatazione cruenta e malgrado 
la dilatazione continua della stenosi cicatriziale avvenuta dopo la 
apertura artificiale dell’ ano, più tardi, morì di entero-peritonite. 
In questo infermo , le masse fecali accumulate formavano scibale 
tanto dure che , attraverso la parete addominale si poterono sen¬ 
tire resistenti come una tavola nella estensione di due palme di 
mano. 

Anche Curii ng fa notare, pronosticamente, gli ulteriori di¬ 
sturbi nell'emissione delle feci, che in parecchi casi restano anche 
dopo di avere ripristinato un conveniente canale. Secondo la sua 
opinione si deve cercare la causa di ciò nell’ alterazione organica 
dell’intestino prodotta dalla lunga ostruzione, la quale alterazione 
non risolve tanto rapidamente. 

Dai 100 casi raccolti da Curi in g risulta chiaramente in qual 
modo deve essere fatta la prognosi dei diversi metodi operativi ; 
i dati registrati da questo autore sono tanto importanti che ri¬ 
tengo opportuna cosa esporli qui brevemente. 

1) I ventisei casi del primo gruppo (atresia dell’ano e del retto) 
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sono stati curati in modo diverso. In 14 casi l’intestino fu aperto 
nella regione anale; in 12 casi l’intestino non potette essere rag¬ 
giunto; dei primi 14 casi 9 terminarono colla morte e 5 felicemente; 
degli altri 12 casi 2 terminarono colla morte senza che si fosse 
fatto nulla; in 7 fu formato l’ano artificiale nella regione inguinale 
e solo un caso terminò colla morte; in 3 casi, finalmente il colon 
fu aperto nella regione lombare e di questi 1 caso ebbe esito fe¬ 
lice, 2 funesto. Dei 5 casi favorevoli, un solo, in cui mancava il 
retto, si può ritenere coronato da esito completamente favorevole; 
in 3 casi nei quali il retto fu semplicemente inciso vi fu una dif¬ 
ficoltà più o meno rilevante a mantenere l’apertura artificiale de¬ 
bitamente beante per il passaggio delie feci ed in 2 di questi casi, 
più tardi, sopravvenne la stenosi. 

2) In 31 casi del secondo gruppo (atresia del retto (16 volte l'in¬ 
testino si potette raggiungere e fu aperto, ma 11 vòlte l’operatore 
non potette trovare il retto. Dei primi 16 casi 6 terminarono colla 
morte e 10 colla guarigione; degli 11 casi 6 terminarono colla 
morte senza fare altro tentativo di operazione; in 2 casi si tentò 
di formare un ano artificiale nell’ inguine , ma il risultato fu la 
morte, in 3 casi venne formato l’ano artificiale nella regione lom¬ 
bare , ma di questi casi 2 terminarono colla morte ed uno colla 
guarigione. Dei 31 casi di questa categoria ce ne restano da ci¬ 
tare ancora 4 nei quali fu formato un ano artificiale, subito, nel¬ 
l’addome ed appunto 3 volte nell’inguine con successo favorevole, 
ed una volta nella regione lombare con esito mortale, senza che, 
precedentemente, si fosse tentato di operare dal perineo. Fra i 10 
casi guariti, nei quali venne formato l’ano nel perineo con buona 
riuscita, vi furono solamente alcuni casi nei quali la chiusura del- 
l’ano non era costituita che da un esilissimo retto che potette es- 
sere’facilmente transfisso, mentre in altri casi, fra l’estremità anale 
dell’intestino e l’estremità superiore di questo vi era un grande spa¬ 
zio impermeabile, che presentava grandi difficoltà all’operazione 
ed, oltre a ciò, fu necessaria grande fatica per conservare il dotto. 

3) Sopra i 26 casi del terzo gruppo (atresia dell’ano vescicale, 
atresia dell’ano uretrale) ve ne furono alcuni in cui la vita durò 
molti mesi, giacché la comunicazione fra il retto e 1’ uretra era 
più libera che normalmente ; le feci passavano completamente at¬ 
traverso l’uretra, fino a che in ultimo fu ostruita completamente 
ed avvenne la morte. Fra questi 26 casi 24 furono sottoposti al¬ 
l’operazione. In 15 fu raggiunto V intestino , in 9 non si potette 
trovare ; dei 15 casi 9 guarirono e 6 terminarono colla morte. 
Dei 9 casi nei quali non fu trovato l’intestino 7 terminarono colla 
morte senza altra operazione; nell’ottavo caso fu formato l’ano ar¬ 
tificiale nell’inguine e nel nono nella regione lombare, ma in en¬ 
trambi avvenne la morte. In due casi di tutto questo gruppo non 
fu fatto nessun tentativo per raggiungere l’intestino dalla via del 
Derineo , ma fu fatto subito un ano artificiale nella regione lom- 
)are. In 7 casi favorevoli, che furono operati mercè incisione dalla 
via del perineo , la difficoltà a mantenere aperto il dotto era più 
o meno notevole. 

4) In tutti gli 11 casi del 4° gruppo (atresia dell’ano vaginale) 
l’intestino fu aperto ed un solo terminò colla morte ed appunto in 
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seguito a replezione massima di materie stercoracee; s’indugiò molto 
prima di ricorrere all’operazione. Degli altri 10 casi 8 furono co¬ 
ronati da completo successo e solo 2 rimasero senza risultato, per¬ 
chè il canale neoformato si richiudeva sempre. È citato un solo 
caso in cui la comunicazione colla vagina, dopo formato l’ano ar¬ 
tificiale, col tempo si chiuse da sè. Invece Curling non cono¬ 
sce nessun caso in cui sia riuscita la chiusura artificiale di que¬ 
sta comunicazione. 

5) Nei 6 casi del quinto gruppo ( atresia perineale , anormale 
apertura nella regione sacrale , nel rafe scrotale , davanti allo 
scroto , immediatamente sulla vagina o sulla commissura poste¬ 
riore della vulva) l'apertura non era costituita che da una fendi¬ 
tura insufficiente, che permetteva alle feci di uscire con difficoltà 
ed in modo insufficiente. In tutti questi 6 casi lo intestino venne 
aperto dalla via del perineo , ed appunto in 2 casi dilatando l’a- 
pertura congenita ed in 4 casi formando un nuovo ano nel sito 
normale. 


Cura. 

La cura dipende , in generale , dalla forma della chiusura del¬ 
l’ano, ma, per lo più, il suo compito principale consiste nel far sì 
che l’accumulazione di feci mediante una operazione, trovi una tale 
via di uscita, che si è al caso di rendere anche più tardi, sufficien¬ 
temente agevole l’eliminazione delle masse fecali. A raggiungere 
questo scopo , quanto più completamente è possibile , bisogna in 
primo luogo aprire nel sito normale l’ano chiuso. Se questa ope¬ 
razione non fa ottenere lo scopo si passa all’apertura dell’intestino 
nella regione lombare sinistra od inguinale sinistra. 

I metodi operativi sono in complesso ì seguenti: nell’ alresia 
anale formata da fusione epiteliale ( cosiddetta atresia a sottile 
pelle di Dieffenbach) la recisione incruenta dello strato epi¬ 
teliale convesso e di una trasparenza azzurrognola nel ponzare , 
incisione che si fa con una sonda olivare o con una sonda a scal¬ 
pello, potrebbe dare ottimi risultati allo stesso modo con cui me 
D ha dato , finora , in tutti i casi di atresia epiteliale della rima 
vulvare. Secondo E s mar eh basta l’introduzione del dito per di¬ 
staccare lo strato epiteliale. Oltre a ciò sono stati osservati casi 
in cui avvenne una rottura spontanea della chiusura epiteliale. 
Fra i 35 casi osservati nell’ ospedale pediatrico per i bambini po¬ 
veri di Budapest finora non ho avuto occasione di osservare que¬ 
sta atresia epiteliale dell’ano. ^ 

Nell’ atresia anale con occlusione membranosa , per l’addietro, 
generalmente, si eseguiva l'incisione semplice, proctotomia, dello 
strato membranoso. Con un sottile bistori si faceva una puntura 
nella membrana, che sporgeva a forma di cono nel ponzare o nel 
gridare e poi s’ incideva questa membrana mediante un taglio a 
croce col bistori bottonato. Parecchi chirurgi escidevano anche i 
margini in forma di un anello, ma questo metodo, malgrado la sua 
semplicità, non deve essere imitato, perchè la successiva contra¬ 
zione cicatriziale produce un notevole restringimento dell apertura, 
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e solo di rado si riesce a togliere questo restringimento coll’ ap¬ 
plicazione , tanto dolorosa, di apparecchi dilatatori. 

Da raccomandare meno è la puntura della membrana occludente 
col trequarti, poiché l’apertura fatta si restringe ben presto e più 
tardi non è sufficiente alle deiezioni ; i gravi fenomeni della deie¬ 
zione insufficiente allora non vengono eliminati e rendono assolu¬ 
tamente necessaria, più tardi, la dilatazione dello angusto canale. 

C u r 1 i n g riprova 1’ uso del trequarti, come incerto e perico¬ 
loso e raccomanda qualsiasi metodo operativo , che tende a pro¬ 
durre, senza pericoli, un’apertura peritoneale per giungere fino allo 
intestino, poi tirare questo in basso e fissarlo col margine cutaneo, 
dell’apertura anale fatta, mediante suture. Questo processo fu ese¬ 
guito e raccomandato per la prima volta da Amussat e più tardi 
da D i e f f e n b a c h. Secondo C u r 1 i n g fimportantissimo vantag¬ 
gio che così si ottiene consiste nell’ ottenere una mucosa fino al¬ 
l’apertura esterna e nella maggior sicurezza della defecazione, poi¬ 
ché un canale rivestito di mucosa non ha affatto o poca tendenza 
a contrarre di nuovo aderenza. Oltre a ciò , la fìogosi, e la sup¬ 
purazione non vengono provocati tanto facilmente , quanto in un 
canale formato di fresco non rivestito di mucosa. Anche Esmarch 
riprova l’incisione semplice e la puntura e raccomanda la sutura 
labbiale, ideata da D i e f f e n b a c h , cioè di orlare i margini del- 
f incisione cutanea coi margini della mucosa. Questo metodo ope¬ 
rativo , detto proctoplastica , è indicato in tutte le forme della 
atresia anale, nelle quali un retto considerevolmente grosso divide 
l’estremità cieca del retto dalla pelle; ciò appunto si trova in molti 
casi di atresia del retto, ma più spesso nell’atresia anale e rettale. 

L’ operazione da eseguire è la seguente. Il bambino si mette in 
posizione dorsale, colle natiche un poco sporgenti sul margine di 
una tavola e si fissa bene colle coscie flesse ed in abduzione. Se 
si sospetta un alto livello dell’ estremità intestinale cieca nel ba¬ 
cino è indicato vuotare Purina con un catetere prima dell’opera¬ 
zione e siccome quando il retto ha un livello tanto alto l’opera¬ 
zione si deve fare profondamente nel bacino, durante l’atto opera¬ 
tivo col catetere, che è stato introdotto, o con una sonda da cal¬ 
colo , bisogna spingere la vescica contro la sinfisi. L’ operazione 
comincia con un taglio longitudinale cutaneo, il quale taglio si fa 
precisamente nella linea mediana, quasi dalla metà del perineo alla 
punta del coccige. Se l’estremità rettale cieca giunge fin presso la 
pelle, dopo di aver fatto il taglio cutaneo, si riesce a raggiungere 
il sacco cieco sporgente e di una trasparenza azzurrognola. Ma , 
molto spesso, il setto che divide il sacco cieco della pelle è grosso 
molti centimetri ed il reciderlo costa molta fatica. In tali casi, con 
colpi di bistori sempre più corti si penetra profondamente attra¬ 
verso un passaggio a forma d’imbuto tenendosi sempre nella dire¬ 
zione del taglio cutaneo. Nell’andare avanti così i margini cruenti 
si terranno divaricati con uncini smussi o al bisogno con uncini 
aguzzi acciocché nella profondità della ferita si possano domi¬ 
nare le parti che si scovrono. Se col bistori è stato reciso il pa¬ 
vimento muscolo-aponevrotico del bacino e ancora non si è rag¬ 
giunto il sacco cieco si potrà sostituire al bistori uno strumento 
meccanico , come consiglia lo stesso K o e n i g e col manico del 
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bistori o con una sonda curvata in forma di uncino o colle bran¬ 
che chiuse delle forbici di Cooper a punte smusse si cercherà 
di recidere i tessuti in direzione dell’escavazione sacrale, aiutan¬ 
dosi anche colle dita. Se, penetrando così in avanti si capita nel- 
restremità intestinale si potrà riconoscere il sacco cieco dalla sua 
parete liscia, tesa, convessa, di trasparenza azzurrognola; la ten¬ 
sione e la sporgenza aumentano notevolmente quando il bambino 
grida o ponza ed anche premendo colla mano sull’addome e pos¬ 
sono essere chiaramente sentite dal dito esploratore. Dopo che il 
sacco cieco è stato distaccato dal tessuto connettivo circostante 
con istrumenti meccanici o col dito, si può, secondo Esmarch, 
fissare nei due angoli della ferita mediante sottili fili di seta , le 
cui due estremità sono munite di piccoli aghi curvi e poi s'incide 
longitudinalmente. Nondimeno è bene notare che il taglio nel sacco 
cieco deve essere più corto del taglio cutaneo per guadagnare nel¬ 
l’angolo della ferita un sufficiente margine mucoso per la riunione 
in forma di labbro. Dopo di avere aperto il sacco cieco sgorga 
subito una gran copia di meconio; allora con una siringa o meglio 
con un irrigatore si faranno iniezioni di acqua tiepida, colle quali 
si allontana il contenuto enterico restante in modo completo e si 
lava bene l’intestino. Poi si procede alla riunione in forma di lab¬ 
bro dei margini della mucosa del retto inciso coi margini del ta¬ 
glio cutaneo e si applicano le prime quattro suture a punti stac¬ 
cati negli angoli della ferita. A questo scopo si utilizzano i due 
fili già introdotti , le cui anse vengono tirate fuori dell’ angolo 
della ferita con un uncino smusso e recise in mezzo; mediante gli 
aghi esistenti sulle due estremità e dei fili si transfiggono i mar¬ 
gini cruenti cutanei, che stanno di rincontro e si applicano quat¬ 
tro suture a punti staccati sugli angoli della ferita. Secondo Koe- 
nig, prima d’incidere, si può fissare in tal modo l'intestino (che 
sta vicino alla superficie ed è tratto in basso con un uncino 
acuto ) che in corrispondenza dei due angoli della ferita ogni su¬ 
tura passi contemporaneamente attraverso la ferita cutanea, quella 
delle parti molli e 1’ intestino. Le altre suture a punti staccati si 
applicano molto vicine intorno ai margini del taglio cutaneo ed il 
loro numero deve essere tale da potere riunire esattamente i mar¬ 
gini cutanei coi margini del taglio del retto. 

Le emorragie che avvengono durante la operazione possono es¬ 
sere fermate con acqua fredda prima che si applichino le suture. 
Quando i margini cruenti sono stati riuniti colle suture le emor¬ 
ragie cessano. Ad impedire deplorevoli conseguenze e sopratutto la 
difteria delle ferite o flemmoni settici bisogna serbare la massima 
nettezza durante l’operazione. Adottando rigorosamente la cura an¬ 
tisettica delle ferite queste deplorevoli conseguenze possono essere 

evitate. _ 

La cura consecutiva consiste nell’applicazione di cataplasmi freddi 

e nella scrupolosa nettezza di tutta la regione anale. 

Se la riunione dei margini cruenti è completamente riuscita la 
funzione del retto dopo questo processo operativo suole essere re¬ 
lativamente buona. Di rado si hanno tali suppurazioni da richie¬ 
dere consecutive dilatazioni meccaniche o cruente, come spesso 
avviene dopo l’incisione semplice. 
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Il processo operativo qui esposto subisce nella esecuzione varie 
modificazioni secondo il livello dell’ estremità rettale. Se 1’ estre¬ 
mità cieca dello intestino sta molto in alto, non è possibile intro¬ 
durre in questo i fili che devono fissarlo, ma bisogna ottenere que¬ 
sto scopo con uncini aguzzi, bisogna renderlo libero quanto più è 
possibile lateralmente, tirarlo in basso fin presso i margini cruenti 
della pelle poi inciderlo con un bistori aguzzo e poi procedere alla 
riunione in forma di labbro dei margini cruenti, mercè suture, allo 
stesso modo come ho detto sopra. 

Nel Yatresia delVintestino retto in cui l’ano è bene sviluppato, ma 
la porzione anale è chiusa in forma di sacco cieco, il processo ope¬ 
rativo dipende dalla grossezza del retto che divide i due sacchi 
ciechi, se il retto è sottile , il dito introdotto nell’ano fino al suo 
sacco cieco sente la resistenza del sacco cieco rettale disteso da 
meconio e protuberante e sopratutto quando il bambino ponza, 
grida o si fa una pressione sull’addome. In questa forma di atresia 
l’apertura si fa con un bistori aguzzo, che s’introduce nell’ano sul 
dito e s'infìgge nel sacco cieco fluttuante. Dopo avere aperto il sacco 
cieco ben presto sgorga fuori il meconio, poi, con un bistori bot¬ 
tonato, si allarga la ferita e si cerca di penetrare colla punta flel 
dito nel retto aperto. Se ciò riesce s’introduce sul dito la estre¬ 
mità di un irrigatore nello intestino e si lava questo con acqua 
calda. A riunire i margini del taglio dei due sacchi ciechi si cer¬ 
ca di afferrare con un uncinetto acuto o con una pinzetta in forma 
di uncino il margine del taglio del sacco cieco rettale e si tenta di 
tenerlo in basso fin presso all’orifìcio anale. Se ciò è riuscito si 
potrà, come afferma Esmarch, ficcare con sottili aghi curvi al¬ 
cuni sottili fili di seta attraverso i margini cutanei, che stanno di 
rincontro, dei due sacchi ciechi fenduti e unirli insieme. A questo 
proposito Esmarch afferma ciò che segue ; « quantunque così 
non si ottenga un’aderenza immediata dei margini del taglio, non 
pertanto la cicatrizzazione mediante queste suture può cominciare 
in modo che non resti una stenosi nel suddetto punto ». 

Ma in molti casi non è possibile di riunire con suture i margini 
del taglio dei due sacchi ciechi, margini che stanno notevolmente 
lontani 1’ un dall’ altro. In questo caso bisogna seguire il consiglio 
di Esmarch, cioè dilatare l’apertura quanto più è possibile in 
tutti i versi, introducendo con precauzione il dito e spingendo den¬ 
tro un bistori per ernia e poi con dilatatori mantenere l’apertura 
beante finché i margini del taglio abbiano contratto aderenza. E s- 
march afferma che a questo scopo preferirebbe, invece di applica¬ 
re uno stuello di filaccia, di spingere in alto, fin sopra l’ano, un tubo 
di caoutchouc vulcanizzato del calibro di un dito, ben rotondo, lun¬ 
go 1 ad 1 %", talché la metà di questo tubo manterrebbe perma¬ 
nentemente divaricate le due incisioni nei sacchi ciechi. Le stenosi 
ostinate sono inevitabili quando non si ricorre a dilatazioni oppor¬ 
tune. 

Quando i due sacchi ciechi distano molto V un dall’ altro E s- 
march consiglia d’incidere la parete posteriore del sacco cieco 
anale insieme all’ano in direzione del coccige e poi penetrare in alto 
in direzione dell’ escavazione sacrale. Secondo lo stesso autore an¬ 
che nei casi in cui si nota che il retto manca completamente si 
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dovrebbe tentare, malgrado tutte le difficoltà inerenti, di raggiun¬ 
gere 1’ estremità cieca deir,intestino dalla regione anale, giacché, 
secondo lui, un ano artificiale fatto in altro punto, ammesso che 
1’ operazione riesca bene, non procura che un aiuto molto incom¬ 
pleto, e T avvenire del bambino è sempre tristissimo. 

Nei casi di atresia dell’ ano vescicale o di atresia dell’ ano ure¬ 
trale il processo operativo consiste parimente nel formare un ano 
nel sito normale. In questo caso l’operazione è eseguita nello stesso 
modo come si esegue nell’atresia dell’ano e del retto. In queste 
forme la ricerca del retto di rado presenta grandi difficoltà, perchè 
quest’ organo ristretto giunge fino in basso e da qui con un esile 
canale sbocca nella vescica o nell’ uretra. Ma, pur quando si è riu¬ 
sciti a formare un ano artificiale, il risultato è sempre molto in¬ 
completo, giacché gli orifìcii fistolosi di raro si chiudono, perciò 
le materie fecali pervengono nella vescica e nell’uretra e non tar¬ 
dano a sorgere tristi conseguenze. 

Nei casi in cui il retto sbocca nella vescica o nell’uretra Es- 
march consiglia di tentare a qualsiasi costo di scollare la parte 
terminale e tirarla in basso, perchè così soltanto si possono allon¬ 
tanare i pericoli della comunicazione anormale. Koenig ritiene 
che questo tentativo potrebbe avere probabilità di successo solo nel 
caso in cui vi ha un profondo sbocco naturale. 

La esecuzione dell’ operazione dell’ atresia dell’ ano vaginale in¬ 
contra difficoltà relativamente piccole e molto più lieviti quelle 
delle operazioni che si eseguono per le altre forme di atresia. Ol¬ 
tre a ciò solo di raro è indicato di eseguire urgentemente 1’ ope¬ 
razione, perchè, come abbiamo già detto nella sintomatologia, i 
sintomi della ritenzione delle feci in questo caso non sogliono av¬ 
verarsi sempre o non in modo tanto tumultuario come nell’atresia 
anale completa o come nei casi in cui il retto sbocca nella vescica 
o nell’ uretra. I casi più favorevoli sono quelli in cui il retto sboc¬ 
ca sulla parete posteriore della vagina molto profondamente, vicino 
alla commissura posteriore. Il processo assegnato da Dieffen- 
bach per l’atresia dell’ano vaginale, e che è stato raccomandato 
anche da Esmarch, Linhart, Koenig ed altri, si esegue 
così : attraverso la fìstola vaginale si introduce una sonda scana¬ 
lata, curva, per un certo tratto nel retto, si spinge il sacco cieco 
in basso e mediante un taglio, che si estende dal margine ante¬ 
riore del coccige fin presso la vagina si mette r intestino a nudo. 
Poi, per un certo tratto, prima della sua inserzione alla vagina si 
spacca l’intestino, si scolla tutto intorno dal tessuto cellulare e 
con un bistori o con forbici si distacca dalla vagina, poi si porta 
l’estremità intestinale nell’ angolo posteriore della ferita e mediante 
sutura a punti staccati si riunisce ivi coi margini del taglio cuta¬ 
neo. Nel tempo stesso anche la ferita perineale è cucita sola con 
alcuni punti di sutura, perchè dopo questa contemporanea riunione 
del taglio cutaneo anteriore può avvenire la chiusura repentina del- 
1’ apertura vaginale. 

Se il retto sbocca in una fìstola sul livèllo del perineo o sullo 
scroto, allora, mediante una sonda introdotta nel seno fistoloso, si 
può con facilità trovare il retto che sta profondamente. Il processo 
operativo consiste nell’ incidere il seno fistoloso sopra una sonda 
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scanalata fin verso la punta del coccige e nel riunire i margini 
della mucosa rettale coi margini del taglio cutaneo mediante su¬ 
ture. Secondo Esmarch il solco perineale fenduto può essere 
abbandonato a se stesso, giacché la sua mucosa assume ben presto 
le note della pelle. 

In tutti i casi nei quali V estremità terminale dello intestino non 
può essere rintracciata o nei quali V operazione intrapresa in un 
sito normale per conservare la vita non mena allo scopo non si 
può fare altro che costituire un ano artificiale o in un lombo 
aprendo il colon discendente (ano lombare, Cali i se n), ovvero 
nell 'inguine aprendo la flessura sigmoidea (ano inguinale, Lit- 
tre). 

Relativamente a queste operazioni ed alle modificazioni spesso 
necessarie dei mezzi operativi qui esposti rimandiamo alle opere 
speciali di Curling, Ashton, Esmarch ed ai trattati di 
Chirurgia operativa. 

# 

Prolasso dell’ano. Prolasso dell’intestino retto. 

Definizione. 

Per « prolasso del retto » intendiamo, in generale, la protube¬ 
ranza di una porzione considerevole o piccola del retto, attraverso 
r orificio anale. Ma a stretto rigore di termine noi indichiamo col 
nome di prolasso anale , la sporgenza della porzione anale e delle 
limitrofe pieghe della mucosa rettale propriamente detta, mentre 
chiamiamo prolasso dell’ intestino retto la protuberanza di tutte le 
tuniche del retto dall’ ano. Il prolasso anale è più frequente ed il 
rettale più raro. Tanto patogeneticamente, quanto sotto 1’ aspetto 
sintomatologico, prognostico e terapeutico è cosa importante distin¬ 
guere queste due forme di prolasso rettale. 

Aualoiiiia. 

Come già fu detto nella sezione sull’ « anatomia del retto » que¬ 
sto, mediante un lasso connettivo periproctale è fissato alle parti 
limitrofe, perciò la connessione della sezione superiore e media del 
retto cogli organi limitrofi è cedevolissima, invece la porzione anale 
è mantenuta nella sua posizione dagli sfinteri, dall’ elevatore del- 
l’ano e dai muscoli retro-coccigei o retrattori del retto descritti 
da T r e i t z. Nondimeno la stessa mucosa del retto sta in rapporto 
collo strato muscolare soltanto mediante un lasso connettivo sotto¬ 
mucoso, che in basso è rinforzato da moltissimi fascetti muscolari 
(musculus sustentor tunicae mucosae di Kohlrausch). Non ap¬ 
pena stati patologici locali od anche cause remote fanno più cede¬ 
vole questo debole legame del retto e distendono questo, suole^ svi¬ 
lupparsi un prolasso rettale, ora sotto forma di prolasso dell’ ano 
ed ora sotto forma di prolasso dell’intestino retto. Alla genesi del 
prolasso concorre fortemente la disposizione anatomica dello strato 
di fibre muscolari longitudinale e di quello circolare nelle tre se- 
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zioni del retto, ed anche la differenza di lunghezza e ampiezza di 
queste sezioni. Nel rispettivo capitolo abbiamo già detto che la se¬ 
zione media, la quale oltrepassa notevolmente in ampiezza la por¬ 
zione anale e la sezione superiore, mediante accumulazione di feci 
si distende maggiormente in forma di pancia. A causa di ciò il suo 
diametro trasversale s’ingrossa, invece il longitudinale diminuisce. 
Così, la sezione superiore, si avvicina all’inferiore, cioè al tratto 
anale ed allora in date condizioni favorevoli può essere spostata 
come porzione intestinale più piccola entro la sezione media dila¬ 
tata ed allora, durante la defecazione, che si accompagna ad un 
ponzamento di alto grado, si può facilmente sviluppare un prolasso 
dell’intestino retto; perciò, mentre nel prolasso dell’ano vi è sol¬ 
tanto un arrovesciamento della porzione anale, nel prolasso dello 
intestino retto vi è un’invaginazione alla quale manca la tunica 
tutta o in parte, cioè il tratto prolassato è la parte di un invagi- 
namento a cui manca la parte invaginante. Se il prolasso è dive¬ 
nuto considerevole si può, insieme alla parte invaginata, tirare in 
basso anche la piega del Douglas ed in ultimo, secondo E s- 
march, sulla parete anteriore della porzione rettale estroflessa, 
si forma un sacco nel quale possono penetrare altri intestini. 

Nei casi in cui il prolasso ha luogo spesso ed è divenuto abituale 
o si fa stare lungo tempo senza ridurlo, avvengono, talvolta, la 
degenerazione adiposa e 1’ atrofìa delle fibre dello sfintere. 


Etiologia. 

Tutti gli autori si accordano nel ritenere che il prolasso rettale, 
per lo più, si presenta nei bambini, ma non in tutte le epoche della 
infanzia vi è un’eguale predisposizione a quest’affezione. Le sta¬ 
tistiche dei casi di prolasso rettale che dal 1854 sino alla fine del 1879 
si presentarono nell’ ospedale pediatrico di Budapest, danno una ci¬ 
fra complessiva di 360 casi. Questi si distribuiscono nel modo se¬ 
guente nei singoli periodi della vita: 14 casi nel primo anno, 259 
nel 2° e 3° anno, 71 dal 4° al 7° anno e 16 casi dall’ 8° al 14° anno. 
Perciò vediamo che il 2° e 3° anno danno un contingente notevo¬ 
lissimo di casi. Segue il periodo dal 4° al 7° anno con 71 casi; in¬ 
vece il 1° anno della vita non ci da che 14 casi; è relativamente 
minore la cifra dei casi avvenuti dall’ 8° al 14° anno, non essendovi 

registrati che 16 casi. . 

Quanto al sesso è da notare che dei 360 prolassi rettali 163 av¬ 
vennero nei maschi e 197 nelle donne : questa differenza è troppo 
esigua per potere desumere da essa sola una maggiore predisposi¬ 
zione del sesso muliebre. 

La costituzione e lo stato di nutrizione dei bambini costituiscono 
un fattore predisponente al prolasso rettale che non deve essere 
affatto trascurato, I bambini deboli con muscoli flaccidi, i rachitici 
ed i scrofolosi, quando sono attaccati da catarro del crasso e del 
retto presentano una disposizione al prolasso rettale maggiore di 

quella dei bambini robusti e sani. . „ 

Fra le cause locali hanno una influenza principale quelle ctie 

producono un rilasciamento degli sfinteri. Ad esse appartengono i 
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catari i cronici intestinali, massime quando si manifestano nel crasso 
e nel retto con frequente tenesmo. Scollano la mucosa, ne cagio¬ 
nano la tumefazione, producono il rilasciamento degli sfinteri e me¬ 
diante il tenesmo provocato in seguito al riflesso, producono, per 
lo piu, quelle torme di prolasso che noi chiamiamo prolasso anale. 

Anche gli stessi catarri acuti del crasso e del retto, essendo per 

solito associati a forte tenesmo, producono lo sviluppo del prolasso 
anale. 

La dissenteria è frequentissimamente causa di prolasso rettale, 
essendo in essa permanente il massimo grado di tenesmo. 

Oltre a ciò nell’etiologia del prolasso rettale bisogna prendere* 
in consideiazione tutti quegli stati anormali del retto che provo¬ 
cano un fortissimo ponzare, fra questi è da citare segnatamente 
le coprostasi ostinate. Questi stati favoriscono il prolasso rettale. 

In alcuni casi eccezionali i polipi del retto possono essere causa 
del prolasso rettale, massime quando sono grossi e danno luogo a 
ponzare frequente. 

Fra i dati etiologici sono da citare anche gli stati morbosi delle 
vicinanze del retto. Il prolasso rettale si osserva molto spesso nei 
casi di calcoli della vescica urinaria in seguito ai frequenti e for¬ 
tissimi sforzi che si fanno nell’ urinare. 

Quando vi è la predisposizione al prolasso, questo , talvolta , è 
prodotto dai forti accessi di tosse; così per esempio, troviamo molto 
frequentemente la pertosse accompagnata da prolasso del retto. In 
generale ogni forte ponzare , ed ogni esagerata fatica muscolare 
possono essere causa di prolasso. 

Oltre le cause finora cennate bisogna ricordare eziandio l’abuso 
dei clisteri e dei suppositorii, perchè allora si dilata il retto e si 
rilasciano i muscoli costrittori. 


Sintomi c corso. 

I sintomi del prolasso rettale stanno in rapporto col grado e la 
durata del prolasso. Sovente notiamo che solo una mucosa in parte 
estroflessa della porzione anale durante lo sforzo per defecare si 
mostra, di tratto in tratto, nell’ orifìcio anale in forma di un cer¬ 
cine mucoso pieghettato, rosso, molle, in forma di rosario. Questo 
leggiero grado di prolasso si può osservare sempre che si ponza 
un po’forte; cessato il ponzare la mucosa, poco prolassata, ritor¬ 
na nella posizione normale ; ma ben diversa è la bisogna quando 
il dato etnologico continua ad agire mentre vi è la predisposizione; 
in tali casi non solo alcune pieghe della mucosa prolabiscono nel¬ 
l’orificio anale e davanti a questo , ma una gran parte della por¬ 
zione anale e spesso tutto il tratto anale inferiore , una alle pie¬ 
ghe immediatamente limitrofe della sezione rettale media prolabi¬ 
scono davanti all’ano, talché la porzione rettale prolassata non ri¬ 
torna affatto o .solo rarissimamente nella sua posizione naturale 
spontaneamente. In questa forma , che è stata esattamente quali¬ 
ficata col nome di prolasso anale , fuori dell’orificio anale vediamo 
un tumore ora piccolo , ora grosso , delle dimensioni di una noce 
a quelle di una mela , che è costituito da un aggiomeramento di 
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cercini mucosi rossi in forma di piccole rose. Il tumore ha una 
forma oblunga, il suo diametro trasversale, per solito, è maggiore 
del longitudinale, è molle e poco sensibile al tatto, il suo colore 
nei casi recenti, è rosso vivo: quando il prolasso vi è già da al¬ 
cuni giorni è rosso scuro, più tardi rosso azzurrognolo ed anche 
grigio azzurrognolo. Nel mezzo della sua superfìcie inferiore con¬ 
vessa presenta un’apertura in forma raggiata od una fenditura ob¬ 
lunga attraverso la quale si giunge nella porzione superiore del 
retto e da cui vengono espulse sia materie fecali, sia muco, spesso 
mescolati a sangue od anche a pus. Da questa apertura diverse 
pieghe decorrono sulla superfìcie. La superfìcie del tumore è co¬ 
stituita da una mucosa che passa direttamente nella pelle dell’ano 
mentre lo sfintere anale si distingue per un solco ora superficiale, 
ora profondo in direzione della mucosa della parte prolassata. Or¬ 
dinariamente la superficie è coverta da muco sanguigno. Se il pro¬ 
lasso vi è già da alcuni giorni, nelle parti intestinali prolassate , 
in seguito al disturbo cicolatorio prodotto dalla contrazione degli 
sfinteri, osserviamo stasi sanguigna e talfìata nella mucosa troviamo 
pure stravasi emorragici disseminati, puntiformi, o grossi e con¬ 
fluenti. Dopo di aver fatti inutili tentativi di riduzione all’ esame 
si trovano, talvolta, escoriazioni della superfìcie della mucosa san¬ 
guinanti o coverte di sangue disseccato. I prolassi antichi presen¬ 
tano punti necrotici grigio-azzurrognoli. 

Nei casi inveterati e quando il prolasso si ripete spesso, la por¬ 
zione prolassata suole essere notevolmente ingrossata ed indurita. 
Sovente la mucosa, in seguito allo attrito a cui è esposto il pro¬ 
lasso, è infiammata ed esulcerata. A questo stato patologico si ac¬ 
compagnano allora forti dolori, che aumentano in ogni defecazione 
e s’irraggiano sia verso l’addome, sia verso le estremità inferiori. 

Il prolasso rettale , che anatomicamente consideriamo come un 
arrovesciamento di tutte le tuniche del retto e perciò come una 
invaginazione, costituisce un tumore cilindrico o in forma di sal¬ 
ciccia o di pera, che pende daH’orificio anale ed il cui diametro 
longitudinale oltrepassa di molto il trasversale. La lunghezza della 
porzione intestinale prolassata varia; per lo più è di molti centime¬ 
tri. In un caso io trovai il prolasso in forma di salsiccia lungo 1° 
centm.; in un secondo caso di 16 centimetri ed in un terzo fin 
di 21 centimetri. La porzione superiore del prolasso circondata 
dall’orificio anale è compressa e più sottile della porzione interiore 
penzolante. Nel limite dell’orificio anale la mucosa del tratto inte¬ 
stinale prolassato è in continuazione diretta colla pelle solo quando 
anche la sezione inferiore del retto si è completamente arrovescia¬ 
ta; se questo non è il caso col dito o con una sonda possiamo giun¬ 
gere in alto fino ad un determinato limite tra la parete esterna 
del tratto intestinale prolassato e la parete interna della porzione 
anale. Sulla porzione terminale inferiore del tratto intestinale pro¬ 
lassato si nota che in mezzo alla sua superfìcie oblunga vi è una 
apertura in forma raggiata od oblunga che porta nel canale inte¬ 
stinale e dalia quale, come nel prolasso dell’ano, possono venir 
fuori sia materie fecali, sia muco sanguigno, purulento. La super¬ 
fìcie del tumore cilindrico o piriforme per lo più è liscia, coverta 
di muco più o meno sanguigno. Nel prolasso del retto , come in 
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quello dell’ano, notiamo che, a seconda della sua data e delle in¬ 
fluenze morbigene esterne cui è stato esposto, ha un colore varia¬ 
bile dal rosso carico al grigio-azzurrognolo. Parimente alla sua 
superficie si presentano quelle alterazioni patologiche del prolasso 
anale, che si hanno quando si ritarda la riduzione. La temperatura 
fredda, gli stravasi sanguigni sulla mucosa, il colon livido grigia¬ 
stro, le esulcerazioni, la cancrena, si osservano molto più spesso e 
con molto maggiore frequenza che nel prolasso anale. Il tumore a 
principio molle, ben presto diviene più compatto e poi duro. In que¬ 
sto periodo la cancrena della porzione prolassata progredisce rapi¬ 
damente con tutte le sue gravi conseguenze. 

La febbre ed i disturbi digerenti accompagnano sempre questo 
stato patologico quando la riduzione non è fatta a tempo. I dolori 
forti, che si diffondono alle cosce, aumentando in ogni defecazione 
non mancano nei periodi avanzati del male e producono un esau¬ 
rimento, 


Diagnosi. 

Non sempre è facile distinguere le due forme di prolasso rettale 
suddescritte l’una dall’altra, massime nei casi nei quali o il pro¬ 
lasso della mucosa rettale e della porzione anale hanno una grande 
estensione o si manifesta in leggiero grado il prolasso di tutte le 
tuniche del retto. In tali casi possiamo orientarci ricordando che 
il prolasso dell’ano aumenta piuttosto in larghezza ed il rettale in 
lunghezza, che il primo si manifesta a gradi a gradi ed il secon¬ 
do, per lo più, repentinamente. 

Il prolasso rettale, ordinariamente, è un’affezione che si diagno¬ 
stica con facilità, che nei bambini non si può confondere con al¬ 
tri stati morbosi della regione anale, poiché, tranne i polipi ed i 
condilomi in questi punti non si presentano altre neoformazioni o 
solo eccezionalmente. Nei bambini i noduli emorroidarii non si os¬ 
servano che rarissimamente e non mai di tal volume da poterli 
scambiare col prolasso rettale. 

Tralasciando di fare un esame attento è facile confondere il pro¬ 
lasso con polipi rettali ; ma, tenendo presenti i sintomi caratteri¬ 
stici dell’una e dell’altra affezione, valutando, sopratutto, la forma 
e la grandezza dei polipi e che il loro volume non è alterato dal¬ 
l’atto della defecazione come nel prolasso rettale, tenendo presente 
che sono attaccati ad un sottile peduncolo , il quale si prolunga 
nell’orifìcio anale dietro il corpo del polipo e può essere facilmente 
visto e chiaramente sentito col dito esploratore , non è possibile 
confondere questi due stati patologici. 

I condilomi della regione anale si osservano spesso nei bambini, 
ma di raro sono tanto grossi da coprire l’orifìcio anale come fa 
un prolasso. La loro forma acuminata o piana e la loro densa con¬ 
sistenza, ma sopratutto il loro lento sviluppo e il non sparire mai, 
oltre che colla defecazione non se ne altera la forma , fanno evi¬ 
tare qualsiasi errore diagnostico. 
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Prognosi. 

Siccome il prolasso rettale nella maggior parte dei casi è una 
affezione secondaria, la prognosi dipende in gran parte dall’ affe¬ 
zione primaria, perciò bisogna tener conto sia delle cause del pon¬ 
zare esagerato, come, per esempio, il catarro intestinale acuto e 
cronico, massime del retto, la dissenteria, la stitichezza ostinata, 
i calcoli vescicali, la pertosse ecc.; sia dei dati etiologici che fanno 
rilasciare gli sfinteri, per potere fare la prognosi del prolasso ret¬ 
tale, secondo che è facile o difficile allontanare la influenza mor- 

bigena. 

11 prolasso rettale per se stesso non è un’affezione pericolosa, 
giacché quando il soccorso è apprestato a tempo la riduzione rie¬ 
sce in tutti i casi. Mei sopracennati 360 casi avuti in cura nella 
Clinica pediatrica di Budapest la riduzione non riuscì solo in un 
bambino di 18 mesi, perchè la parte prolassata lunga 21 centime¬ 
tri vi era da molti giorni quando i genitori si decisero a chiamare 
il medico e la cancrena della parte prolassata quando il bambino 

fu visitato era già avanzata molto. 

Meno favorevole è la prognosi quanto alle recidive. In generale 
fa d’uopo notare che la recidiva è tanto più probabile quanto più 
spesso il retto è prolassato e quanto più a. lungo dura il prolasso. 
Oltre a ciò , nei prolassi rettali inveterati si manifestano altera¬ 
zioni organiche nel retto, che impediscono la riduzione e cagionano 
frequenti recidive. 

Se la riduzione viene trascurata può seguire anche la cancrena 
con tutte le sue gravi conseguenze. 

Cura. 

Nella cura del prolasso rettale dobbiamo adempiere a tre com¬ 
piti : ridurre , mantenere la porzione rettale prolassata al suo 

posto normale ed impedire la recidiva . 

La riduzione del prolasso anale di leggiero grado nei casi re¬ 
centi per lo più riesce colla semplice compressione manuale ; se 
il prolasso è grosso e dura da lungo tempo la riduzione incontra 
maggiori difficoltà; ma anche in tali casi, sovente, si giunge allo 
scopo quando l’indice è introdotto nella porzione centrale del pro¬ 
lasso ed è spinto in alto nella cavità rettale, poiché cosi anche la 
porzione intestinale arrovesciata può essere spinta in alto nella 
sua posizione naturale. Ma se questo semplice processo non mena 
a nessun risultato, si applica un piccolo brano di tela coverto di 
cerato sul prolasso e s’introduce nel retto il dito col brano di tela. 
Il forte attrito che avviene fra le pareti del prolasso e il dito co¬ 
verto di tela rende possibile la riduzione, malgrado Tagliarsi ed il 
ponzare incessanti del bambino. Una conveniente posizione ven¬ 
trale, tenendo le natiche elevate, facilita la riduzione. 

Nel prolasso rettale spesso la riduzione richiede grande pazien¬ 
za. Se il prolasso è piriforme e se la manovra col dito coverto di 
tela restò infruttuosa , spingo le parti rettali prolabite colle mie 
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dita dalla periferia verso l’apertura centrale e le ricalco sul ca¬ 
nale intestinale. Mentre il bambino grida e ponza io sospendo la 
manovra , ma al tempo stesso colle dita impedisco che le parti 
mandate dentro tornino di nuovo fuori. Ogni successiva inspira¬ 
zione, in cui cessa il ponzare, la utilizzo per continuare la mano¬ 
vra di riduzione ed in ultimo raggiungo lo scopo. 

Nei casi in cui il prolasso è cilindrico e considerevolmente lungo 
colla mano sinistra fissiamo la porzione intestinale prolabita e co¬ 
verta da un fino brano di tela , introduciamo l’indice destro co¬ 
verto di tela spalmata di cerato nell* apertura intestinale e spin¬ 
gendo in alto il dito cerchiamo di cacciare la porzione arrove¬ 
sciata dallo esterno in dentro ed in alto nel canale intestinale e 
continuiamo queste manovre finché la riduzione del prolasso riesca 
completamente. Le parti prolassate, che stanno più lontane dall’ori- 
ncio anale, sono le prime ad essere introdotte e le più vicine sono 
le ultime. Dopo che la riduzione è riuscita la regione anale viene 
sostenuta colla mano sinistra, mentre l’indice destro, con lenti mo¬ 
vimenti di rotazione si allontana cautamente dal retto e poi si to¬ 
glie il pezzo di tela. 

Bell raccomanda un analogo metodo di riduzione ; ma invece 
del pezzo di tela raccomanda un cono di carta forte e unto di 
olio. Questo cono s’introduce nella guida dell’indice sull’apertura 
del prolasso e si spinge lentamente in alto con una moderata pres¬ 
sione. Il lorte attrito colle pareti che si toccano nello spingere il 
cono rende possibile rinvaginare il retto prolassato. Se la riduzione 
è riuscita in questo modo si ritirano prima il dito e poi il cono 
con lentezza e circospezione senza estrarre fuori il retto ridotto. 

La scelta di uno di questi metodi di riduzione è relativa nei sin¬ 
goli casi al carattere del prolasso rettale. 

Per lare sgonfiare la parte prolassata non ho mai fatto uso di 
cataplasmi ghiacciati o di bagnature con acqua saturnina o di sca¬ 
rificazioni, ecc.; tranne nel caso sopra ricordato, in cui la parte 
prolassata era già cancrenosa, la riduzione mi riuscì sempre. Ol¬ 
tre a ciò non lui mai costretto ad incidere lo sfintere contratto 
per togliere ostacoli accidentali che presentava alla riduzione. Que¬ 
sti mezzi di rado conducono allo scopo più facilmente e celerà- 
mente dei sopra cennati metodi di riduzione. • 

Dopo che la riduzione è riuscita si procede al secondo compito, 
cioè a mantenere in una 'posizione normale la porzione rettale 
ridotta ; ma solo in casi avanzati ed antichi, o quando vi ha conti¬ 
nuo e forte tenesmo fa d’uopo adempiere questa indicazione, giac¬ 
ché nei prolassi di leggiero grado di rado è necessario soddisfare 
questo compito. Ad ogni modo adempiamo questa indicazione con 
convenienti fasciature fatte nel modo seguente: con una fascia a T 
si fissa fortemente sull’ orifìcio anale una compressa resistente o 
una spugna, ovvero si fissano con larghe strisce di empiastro ade¬ 
sivo che dalla regione dell'osso pubico passano accanto all’orificio 
anale e vanno fino al sacro; queste liste debbono essere applicate 
tanto fortemente che per il passaggio delle feci resta libera solo 
una piccola apertura. L’applicazione di una fascia larga quattro 
dita, circolarmente al bacino e stretta, mena più sicuramente e più 
semplicemente allo scopo. Perciò si fa stare il bambino sollevato 
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in posizione ventrale orizzontale, tenendo estese le estremità infe¬ 
riori , si applica all’orificio anche una compressa grossa un dito; 
si spingono le due natiche fortemente l’una contro l’altra e si porta 
la fascia circolarmente intorno al bacino in modo che le natiche 
sieno adattate l’una contro l’altra strettamente, perciò questa fa¬ 
sciatura costituisce una semplice chiusura meccanica dell’orificio 
anale e malgrado un forte ponzare non può ritornare fnori la parte 
prolassata. Nei bambini magri è bene covrire le natiche con com¬ 
presse grosse per poterle tenere più fortemente addossate fra di 
loro. Se in questo modo ci riesce di mantenere nella sua posizione, 
anche per alcune ore, la parte prolassata abbiamo ottenuto un grande 
vantaggio, giacché i disturbi circolatorii in questa parte prolassata 
si dileguano e comincia la detumefazione del tessuto. Le sostanze 
fecali possono uscire dall’orificio anale malgrado la fasciatura senza 
che si ripresenti il prolasso, ammesso che la fasciatura sia stata 
bene applicata. Nelle prime 24 ore la fasciatura deve essere rin¬ 
novata con garbo sempre che si presenta un poco spostata o sporca 
da feci. Dopo 48 ore si toglie definitivamente. 

Da molti anni seguo questo metodo con ottimo successo e posso 
raccomandarlo come utile. 

Nei bambini non possono essere adoperati alcuni mezzi che ven¬ 
gono applicati dai chirurgi all’orifìcio anale per mantenere la parte 
prolassata ridotta, come ad esempio zaffi di filaccia, di tela, di le¬ 
gno, di osso o di caoutchouc, perchè dilatano e rilasciano gli sfin¬ 
teri. 

Il terzo compito della cura consiste nel prevenire la recidiva . 
Esso richiede che si osservino le seguenti precauzioni tanto nei 
prolassi rettali recenti, quanto negl’inveterati e divenuti abituali. 

Durante la defecazione si deve evitare di ponzare fortemente ; 
ad ottenere ciò si farà defecare il bambino mentre sta sdraiato oriz¬ 
zontalmente, o si mette coi piedi penzoloni sovra un vase situato 
sopra una sedia od una tavola in modo che durante le defecazioni 
non trovi punti di appoggio per puntellarsi. Per analoghe ragioni 
bisogna anche evitare le sedie a bracciuòli dei bambini. 

Ad impedire il prolasso delle parti rettali durante la defecazione 
bisogna che la madre o la bambinaia sostenga con due dita le parti 
molli che circondano l’orificio anale applicando queste due dita co¬ 
me una forchetta lateralmente al margine dell’ano. I bambini gran¬ 
dicelli, durante la defecazione, possono eseguire : da sé la suddetta 
compressione digitale. 

In molti casi con questo processo si evita nei bambini la reci¬ 
diva, ma in altri resta inefficace ed allora dobbiamo cercare di ot¬ 
tenere la guarigione radicale con altri mezzi. 

Siccome nella maggior parte dei casi il prolasso rettale è uno 
stato patologico secondario, quando ci accingiamo a curare l’infer¬ 
mo in modo da evitare la recidiva dobbiamo rivolgere la nostra at¬ 
tenzione all’ affezione primaria. Perciò nei catarri intestinali acuti 
e cronici, nella dissenteria, ecc. dobbiamo usare tutto ciò che nei 
rispettivi capitoli fu raccomandato contro questa affezione. La sti¬ 
tichezza ostinata si combatte coll’olio di ricino ed i clisteri am¬ 
mollienti. Se ci sono calcoli vescicali non si può sperare in una 
guarigione radicale del prolasso rettale se non dopo di aver allon- 
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anato il calcolo coir operazione ; e fino a che non si esegue que¬ 
sta operazione dobbiamo limitarci ad una cura palliativa del pro¬ 
lasso. Anche durante la pertosse non possiamo fare altro che at¬ 
tenerci ad una cura palliativa contro il prolasso; non appena cessa 
la tosse, cessa pure il prolasso. 

Contro i prolassi rettali, che sono divenuti abituali in seguito a 
cronici catarri intestinali o ad altre malattie e nei quali gli sfin¬ 
teri sono divenuti molto fiosci, rende ottimi servigi la noce vomica 
già raccomandata da Hutchinson, la quale merita di essere 
usata a preferenza tra i medicamenti interni. Si prescriveranno 3 
a 5 centigrammi di estratto alcoolico di noce vomica (farmacopea 
ungherese) in 100 grammi di acqua, dandone un cucchiarino ogni 
due ore; ovvero la stessa dose si divide in dieci cartine e se ne 
amministra una ogni due ore. Persino dopo di avere usato a lungo 
questo rimedio non ho osservato nessuna conseguenza dispiacevole, 
anzi nella maggior parte dei casi potetti accertare un effetto favo¬ 
revole. 

Quando il prolasso rettale è divenuto abituale in seguito a vasto 
scollamento della mucosa rettale e rilasciamento degli sfinteri e si 
ripete continuamente, bisogna aspergere la parte prolassata con 
polvere di colofonia prima della riduzione; questo è il consiglio 
di parecchi autori. In parecchi dei miei casi questo mezzo mi ha 
dato buoni risultati e merita di essere usato quando vi è questo 
stato della mucosa degli sfinteri. Ad ottenere uno scopo analogo, 
massime nei casi in cui il prolasso rettale è complicato da ulcera¬ 
zioni dell'orificio anale, Trousseau raccomanda V estratto di 
ratania, che si allunga con acqua fino al grado della consistenza 
della mucillagine ed ogni giorno si applica molte volte all’ orificio 
anale per mezzo di uno stuello di filaccia. Chassaignac dice 
che in tali circostanze ottenne risultati favorevoli dai suppositorii 
di ghiaccio, mentre altri autori raccomandano i clisteri con acqua 
ghiacciata o quelli tonici. 

Se col processo terapeutico finora ricordato non si ottiene un ri¬ 
sultato definitivo, se le recidive si ripetono malgrado la esatta ese¬ 
cuzione di tutte le misure sopra proposte, procediamo alla escisione 
di alcune pieghe anali . Questo processo operativo proposto per la 
prima volta da Hey (1788) fu messo in pratica anche da Du- 
puytren e raccomandato come efficacissimo. La mia esperienza 
conferma parimente V efficacia di questo processo, che merita di 
essere usato per la sua semplicità ed innocuità. Il bambino viene 
messo in posizione ventrale con piedi penzoloni e le natiche al¬ 
quanto sollevate sul margine di una tavola ; le natiche verranno 
tenute divaricate da un assistente e con una pinzetta ottusa si af¬ 
ferreranno 4 a 6 pieghe anali nel punto ove la pelle si muta in mu¬ 
cosa; le pieghe sollevate in tal modo vengono allora escise isola¬ 
tamente per la lunghezza di un centimetro mediante forbici curve 
sulla superficie; in questa operazione bisogna badare che sia estir¬ 
pata tanta pelle quanta mucosa della piega. La escisione di lunghe 
pieghe come veniva fatta da Dupuytren, il quale, secondo la 
comunicazione clinica di Guérsant (J. f. Kind. Krankh. Bd. XX , 
p. 150) incominciava il taglio un pollice e mezzo lungi dall’ orifì¬ 
cio anale, è un' operazione dolorosissima, che spesso produce una 
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risipola pericolosa e non di raro invece della formazione di cica¬ 
trice a forma lineare lascia dietro di se estese ulceri, che diffìcil¬ 
mente guariscono; laonde il metodo di Dupuytren, per i suoi 
svantaggi, non merita di essere adottato; per la qualcosa io, quando 
è indicata 1’ operazione, scelgo sempre il metodo semplice, descritto 
sopra. Dopo questa piccola operazione l’emorragia è insignificante 
e cessa ben presto dopo di avere applicato cataplasmi freddi. La 
dolorabilità non è molto notevole, nè l’operazione dura tanto a 
lungo da essere costretti ad usare mezzi anestesici ; le suture, per 
lo più, sono superflue. La cura consecutiva consiste in cataplasmi 
freddi,’ la cui applicazione deve essere continuata per molti giorni. 
Bisogna badare alla massima nettezza dopo ogni defecazione. La 
cicatrizzazione ha luogo in pochi giorni. I costrittori del retto riac¬ 
quistano il tono ad essi necessario e così, nella maggior parte dei 
casi, il prolasso è di nuovo radicalmente guarito. 

Guérsant, a causa delle deplorevoli sorprese che ebbe dal 
metodo di Dupuytren, si vide costretto ad abbandonarne il 
processo operativo e preferire la cauterizzazione la quale, nel mo¬ 
do come egli la esegue, è molto più semplice della cauterizzazione 
eseguita e raccomandata dagli altri autori. Guérsant si con¬ 
tenta di provocare quattro escare in quattro punti colla estremità 
di un ferro aguzzo arroventato, e precisamente ove la pelle si con¬ 
tinua nella mucosa, talché è toccata non solo la pelle, ma anche 

lo sfintere. , , , , ,. 

La indicazione per 1’ applicazione del ferro rovente e la stessa di 

quella per la escisione di alcune pieghe anali. Prima di procedere 
alla cauterizzazione bisogna regolarizzare la dieta ed immediata¬ 
mente prima dell operazione si farà un clistere per evacuare il 
retto. I bambino è adagiato sovra un lato, si flettono le sue cosce 
sul bacino, si riduce il prolasso e da un assistente si farà stirare 
una natica, mentre lo stesso chirurgo colla mano sinistra stira l’al¬ 
tra natica. Il ferro rovente che si usa a questo scopo deve essere 
munito soltanto di una piccola testa olivare, grossa quasi quanto 
un granello di pepe e con punta affilata. Acciocché la cauterizza¬ 
zione agisca debitamente non si deve fare superficialmente, ma deve 
penetrare fino allo sfintere. Oltre a ciò nella cauterizzazione biso¬ 
gna badare che l’oliva affilata del ferro agisca non pure sul mar¬ 
gine della cute, ma anche su quello della mucosa. Se durante la 
operazione il retto prolabisce, il prolasso si sposta da un lato, per 
potere operare liberamente. Ad ottenere un effetto e indicato di 
eseguire la cauterizzazione durante la narcosi cloroformica. Dopo 
1’ operazione non è necessaria una fasciatura, giacché bastano ca¬ 
taplasmi freddi. Non vi sono da temere conseguenze dispiacevoli 
dell’operazione, poiché non hanno luogo emorragie; e la dolora¬ 
bilità nell’ applicazione del ferro arroventato a Manco non e mag¬ 
giore di quella che si manifesta nell’ escisione ; la flogosi resta li¬ 
mitata al punto causticato e la suppurazione resta sempre in rap¬ 
porto coll’escara cancrenosa, che viene distaccata dopo 4 a 5 giorni, 
la cicatrizzazione, per lo più, è completamente terminata in S a 10 

giorni, dopo il quale periodo di tempo anche il prolasso suole es¬ 
sere guarito. In alcuni rari casi è necessaria anche una seconda 
cauterizzazione. Questo processo ha dato sempre un risultato a 
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Guérsant, tuttavia in parecchie circostanze può restare ineffi¬ 
cace, talché merita di essere raccomandato come un mezzo effica¬ 
cissimo, ma non infallibile. 

L’ azione del processo nella semplice escisione di alcune pieghe 
anali è fondata sullo stesso principio della cauterizzazione del mar¬ 
gine anale. Amendue questi metodi tendono da una parte a togliere 
lo straordinario rilasciamento e cedevolezza dello sfintere e "dalla 
alti a a rinforzare la sua contrattilità 5 mediante 1 ’accresciuta re¬ 
sistenza della pelle nel contorno immediato dell’ano. Perciò amen- 
due questi metodi hanno molte cose di comune. Lo scopo che si ha 
in mira può essere raggiunto colla cauterizzazione 0 colla escisione 
di alcune pieghe anali. Benché Guérsant dia la preferenza alla 
cauterizzazione, nonpertanto non riprova la escisione, la quale se¬ 
condo me tanto per i suoi risultati, quanto per la sua semplicità 
merita sempre di essere presa in considerazione, sopratutto quando 
si tratta di ottenere la riunione per prima intenzione. 

11 metodo della cauterizzazione di Guérsant può essere oggi 
molto semplificato usando il termocauterio di P a q u e 1 i n. I cau- 
terii N.° 7, 8 e 10 aggiunti allo apparecchio e che sono muniti di 
piccole clave cauterizzanti in forma sferoidale, olivare, o conica 
corrispondono bene allo scopo ed agevolano P operazione. Nell’ap¬ 
plicazione del termocauterio evitiamo tutti gli inconvenienti che si 
hanno col piccolo ferro rovente di Guérsant, il quale si raf¬ 
fredda troppo rapidamente nella cauterizzazione ; infatti col termo- 
cauterio rovente si può eseguire tutta l’operazione, senza disturbo, 
in pochissimo tempo. La cauterizzazione del prolasso rettale fu 
eseguita in modo svariatissimo dagli antichi chirurgi e per lo più 
in modo molto grossolano ; ciò forse è anche la causa per cui i giu¬ 
dizi! degli autori su questo metodo di cura sono tanto contraddit¬ 
emi e per cui alcuni lo riprovarono completamente mentre altri 
ne furono caldi propugnatori. A principio esso consisteva nell’appli- 
care un ferro arroventato a rosso su molti punti del cercine prolas¬ 
sato. Kluyskens, chirurgo belga, usò il ferro rovente in un 
prolasso grosso quanto un pugno nel modo seguente : causticava 
tutta la superficie del prolasso rettale e ripeteva la causticazione 
ogni cinque giorni. L’infermo era un giovane di 22 anni. In com¬ 
plesso questa causticazione fu eseguita otto volte. Kluyskens 

afferma che questa cura in due mesi produsse una guarigione com¬ 
pleta. 

B e g in usava un ferro rovente in forma di rosa, uno in forma 
di disco ed uno in forma di oliva. Il primo lo introduceva arro¬ 
ventato a bianco nell’ orificio anale, il secondo esternamente intorno 
al margine del tumore, il terzo anche arroventato a bianco ed in 
forma di oliva lo applicava su tutti i punti del solco circolare che 
sull’ano separa il tumore dalla pelle. 

S é d i 11 0 t raccomanda di ridurre in primo luogo completamente 
il tumore e poi introdurre rapidamente nell’ orificio anale un ferro 
arroventato in forma di rosa 0 di oliva. Anche Barthelemy 
avrebbe con questo metodo ottenuto una guarigione definitiva. 

Lepéllétier riprova completamente la cauterizzazione affer¬ 
mando che cagiona grandi dolori, forte flogosi e che, ordinaria¬ 
mente, é seguita da suppurazione di lunga durata e può finanche 
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cagionare, più tardi, degenerazioni nei bambini di non buona co¬ 
stituzione. Secondo il suo modo di vedere la cauterizzazione al 
massimo potrebbe essere usata contro l’emorragia. 

Secondo V opinione di B 1 a n d i n la cauterizzazione tutto al più 
conviene a frenare 1’ emorragia, che talvolta si presenta dopo la 
escisione. Sanson è della stessa opinione. 

Dupuytren a principio riprovava il ferro rovente fin contro 
l’emorragìa, ma più tardi affermò che, quando dopo 1’escisione delle 
pieghe anali si mostra una considerevole emorragia è miglior par¬ 
tito usare il ferro rovente che il tamponamento. 

Secondo 1’ opinione di Y i d a l la cauterizzazione non è senza 
svantaggi, giacché può produrre una gravissima rettite, perciò non 
è affatto un mezzo più sicuro del taglio. 

M a 1 g a i g n e ritiene che il processo di Dunuytren sia più 
semplice e spaventi meno della cauterizzazione. Negli adulti pre¬ 
ferisce la cauterizzazione solo quando il prolasso rettale è accom¬ 
pagnato da emorroidi, perchè in tali casi il taglio può essere se¬ 
guito da una gravissima emorragia. 

11 processo curativo del ferro rovente eseguito da molti chirurgi, 
può essere classificato nel modo seguente : 

A. Applicazione del ferro rovente sul prolasso rettale non ridotto 

ed appunto : 

1. Formazione di escara su tutta la superficie del prolasso. 

2. Formazione di molte piccole escare su diversi punti del prò- 

1 asso 

B. Applicazione del ferro rovente sul prolasso rettale ridotto ed 
appunto : 

1. Introduzione di un ferro rovente in forma di rosa o di oliva 
nell’ ano. 

2. Formazione di escare lineari mediante un ferro rovente in for¬ 
ma di bistori, applicato in diversi punti del contorno dell’ano. 

La maggior parte di questi metodi oggi è caduta in oblio e non 
ha che una importanza storica e perciò li abbiamo qui esposti, uti¬ 
lizzando i dati della relazione clinica di Guérsant, contenuti 
nel J. f. Kind. Krank. 

Oltre le operazioni già esposte alcuni autori consigliano anche 
la legatura della mucosa rettale prolabita ; si dovrebbero cioè li- 
gare con forti fili alcune pieghe della mucosa e poi con forbici 
asportare le pieghe che stanno anteriormente alle legature. Que¬ 
sto processo fu raccomandato eziandio da C o p e 1 a n d, II o vv- 
ship, da Busche u e da altri. Nondimeno fa d’uopo notare 
che anche questo processo è incerto, senza contare che spesso si 
collega a grandi pericoli giacché la legatura può scivolare, la qual 

cosa sarebbe causa di profuse emorragie. 

Dieffenbach in grossi prolassi spongiosi di adulti fece la 
escisione di un grande cuneo dalla mucosa prolabita, dall ano e 
dalla pelle e poi applicò una sutura profonda. Altri chirurgi ripe¬ 
tettero questo processo, ma ne ebbero cattivi effetti e perciò in casi 

simili preferiscono il ferro rovente. . 

Greenhow (1) guarì un prolasso rettale lungo tre pollici e 


(1) The Lancet , June 1850. 
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molto tumefatto in un bambino di tre anni mediante legatura della 
parte prolassata ; la riduzione non riuscì con nessun mezzo. Egli 
prese un ago armato di forte, doppio filo, lo introdusse davanti in 
dietro attraverso la parte prolassata e legò completamente V inte¬ 
stino in due metà da ogni lato. Poi causticò la parte legata con 
potassa caustica ed applicò sopra una compressa di tela di lino. 
Questa applicazione della potassa caustica fu ripetuta molte volte 
e la defecazione fu agevolata coll’olio di ricino. La parte legata si 
distaccò senza conseguenze nocive, si formò una cicatrice ed il 

prolasso non riapparve più. * 

T. J. Ashton (1. c.) dietro raccomandazione di Beniami¬ 
no B r o d i e usò con successo Xacido nitrico concentrato sulla 
mucosa del prolasso. Egli crede che questo processo sia ottimo in 
tutti i casi in cui la mucosa non è eccessivamente floscia e volu¬ 
minosa. W o o d s (1) mediante una bacchettina di vetro portò 
l’acido nitrico concentrato sul prolasso di un bambino di 6 anni 
e che vi era da 2 anni, e l’applicò in un’estensione di circa 3 cen¬ 
timetri da ogni lato e poi ridusse il prolasso. A causa della reci¬ 
diva egli al 2° ed al 5° giorno tornò a spalmare coll’acido un poco 
più estesamente e più fortemente ; da quel momento il retto non 
prolabì più. Per precauzione l'acido nitrico 4 volte ogni settimana 
era portato, con una bacchettina di vetro, sul margine anale e in 
alcune linee in dentro. La guarigione fu completa. De non e il 
giovane (1. c.) guarì un prolasso rettale lungo 12 centimetri e che 
protuberava ad ogni piccola scossa , mediante una sola cauteriz¬ 
zazione coll’acido'nitrico. L’infermo era un bambino di 20 mesi. 
Egli con un pennello applicò in punti simmetrici ed in direzione 
verticale l’acido nitrico, dallo sfintere fino al margine inferiore del¬ 
l’intestino e poi eseguì la riduzione. 

Un altro processo consiste nello adoperare il nitrato di argento 
sul prolasso rettale. Lloyd (2) ha per il primo usato questo 
metodo nel Bartholomew's Hospital di Londra. Egli fece causti- 
cazioni col nitrato di argento in sostanza e portò il lapis infer¬ 
nale su tutta la massa prolassata. Più tardi ripetette le caustica- 
zioni altre tre o quattro volte. Nei casi in cui la parte prolassata 
era molto tumefatta e difficilmente od affatto riducibile ottenne, se¬ 
condo afferma, risultati sorprendenti. Lo stesso Huettenb re n- 
ne'r , nel suo Trattato di Pediatria, raccomanda i toccamenti coi 
lapis infernale; consiglia di toccare il punto di passaggio dalla pelle 
alla mucosa e poi portare su questa il lapis in forma di strie con¬ 
centriche verso il lume intestinale. I miei tentativi colle caustica¬ 
gioni mediante il lapis furono solo qualche volta coronati da buoni 
effetti, ma nella maggior parte dei casi restarono inefficaci e pei- 
ciò non possiamo fidarci completamente di questo processo.. 

L’ uso esterno della stricnina è fondato sullo stesso principio 
dell’uso interno della noce vomica. Duchassoy (3) fu il primo 
che 1’ usò endermicamente. Rasente il margine dell’ano provoco 
con vescicanti 2 a 3 piccolissime lesioni cutanee e vi applico un¬ 
ti) Dublin quarterly Journal of medie. Seience,Augnst 1859, p. 18. 

(2) Lond. med. Times , 10. Febr. 1855. 

(3) Archiv. gènèr. de Médec. 1853. 








Prolasso del retto. 


559 


guento di stricnina. Athol Johnson (1) invece applicò sul 
punto denudato della pelle sul margine dell’ano, fra le natiche, un 
ventesimo di granello di stricnina e poi ripetette questa applica¬ 
zione ancora due volte nel corso di 4 giorni. Secondo questo stesso 
autore su questo metodo, nei casi gravi, non si può aver fede e 
nei casi leggieri non è necessario. 

Al metodo di D u c h a s s o y si avvicina quello della iniezione 
ipodermica della stricnina Foucher 0- c.) e Do 1 beau con 
questo metodo fecero i primi esperimenti di questo mezzo. Si met¬ 
tevano nella siringa di Pravaz 10 gocce di una soluzione com¬ 
posta di 20 centigrammi di solfato di stricnina in 20 grammi di 
acqua distillata e poi s’iniettavano in direzione dello sfintere a circa 
un centimetro dall’ano. Foucher usò questa iniezione in una 
bambina di 4 anni, che da molti mesi aveva prolasso anale, due 
volte nel corso di alcuni giorni; in un bambino di 3 anni bastò la 
iniezione di 12 gocce. In amendue i casi il prolasso non avvenne 
più. Dolbeau ottenne gli stessi buoni risultati in due casi. Da 
quel tempo è stata molte volte usata l’iniezione sottocutanea di 
stricnina contro il prolasso rettale. Così per esempio, Henoch 
riferisce molti casi da lui curati con iniezioni di stricnina; di una 
soluzione di solfato di stricnina, V 2 % egli iniettava 7 a 15 gocce 
colla siringa di Pravaz (0,001 a 0,002) una volta al giorno. I 
rapporti sui risultati ottenuti non si accordano e non tutti con¬ 
fermano l’efficacia di questo metodo. Oltre a ciò nel giudicare del 
valore di questo metodo non bisogna trascurare quei casi, nei 
quali, immediatamente dopo l'iniezione, si manifestarono sintomi 
da intossicazione da stricnina tanto pericolosi da minacciare la vita. 

Nei casi in cui le iniezioni di stricnina non dettero nessun ri¬ 
sultato Henoch ottenne la guarigione con iniezioni di ergo¬ 
tina. Egli usò soluzioni di ergotina al 10 %, delle quali ogni giorno 
iniettava 0,02. 

Recentemente anche E. Y i d a 1 (1. c.) e M. A. Ferrand ot¬ 
tennero risultati favorevoli con iniezioni sottocutanee di ergotina 
nei prolassi rettali degli adulti , prodotti da emorroidi. Essi ese¬ 
guirono le iniezioni 5 mm. lontano daH’orificio anale ed appunto 
nella pelle in direzione dello sfintere. Vi da l per la iniezione 
usava la soluzione di 1 grammo di ergotina di Bonjean su 5 
grammi di acqua di lauro-ceraso. F e r r a n d usava una soluzione 
di 2 grammi di ergotina su 15 grammi di glicerina e 15 grammi 
di acqua. Yidal nota che la soluzione di ergotina di Bonjean 
produceva un dolore urente abbastanza forte, a cui seguiva un te¬ 
nesmo del retto e dello sfintere vescicale che durava molte ore ; 
perciò raccomanda la soluzione di Yvon che è tollerata meglio. 

Contro i prolassi rettali che recidivano spesso abbiamo nell’e^- 
troterapia un mezzo curativo non spregevole, ma a questo scopo 
si adattano solo quei casi in cui la causa principale del prolasso 
è un’atonia avanzata dello sfintere ; allora la faradizzazione può 
ridare allo sfintere la perduta tonicità, talché lo sfintere acquista 
forza sufficiente ad impedire il prolasso. Anche Duchenne, 


(1) Lond. med. Times , 18. Nov, 1854. 
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Erdmann, M. Rosenthal ed altri raccomandano questo 
metodo nei casi che vi si prestano. Ad ogni modo prima di ricor¬ 
rere ad un’operazione sarà sempre bene tentare in primo luogo la 
faradizzazione. 


Polipi rettali. 

Introduzione. 

Le neoformazioni patologiche rettali nei bambini non sono rap¬ 
presentate che da « polipi », i quali si presentano in alcuni casi. 
Nondimeno bisogna notare che i polipi rettali sono realmente più 
frequenti di quanto si diagnostica. Oltre a ciò non tutti i polipi 
formano oggetto di cura da parte del medio; talvolta producono 
sintomi tanto leggieri che i parenti del bambino non vi badano , 
altre volte hanno luogo guarigioni spontanee, che del pari sottrag¬ 
gono i polipi all’osservazione medica. Il fatto che nei bambini spesso 
le deiezioni sauguigne sono interpretate erroneamente dai genitori, 
contribuisce molto a far sì che i polipi non sieno riconosciuti. So¬ 
vente ci si menano questi bambini colla affermazione che hanno 
dissenteria o prolasso rettale e perciò ci fanno un’anamnesi ine¬ 
satta. Serbando con pre cisione le regole da noi esposte per l’esa¬ 
me del retto, il medico può evitare errori diagnostici. 

Parie storica. 

11 dottor A. H o 1 z , (1. c.), a Strasburgo, fu il primo a dare 
estese relazioni sui polipi rettali dei bambini con cui richiamò la 
attenzione dei medici su questa malattia. Le sue prime osserva¬ 
zioni datano dal 1881. Nel 1841 pubblicò nella Strasburger Med. 
Zeit. i primi casi da lui osservati ed i successivi. Alcuni mesi dopo 
anche G i g o n (1. c.) fece all’Accademia di Parigi una comunica¬ 
zione sullo stesso argomento. Nel 1842 Bourgeois pubblicò sul 
Bulletin de Tlierapeutique osservazioni su 4 casi di polipi rettali nei 
bambini. Nel 1845 Dotzauer pubblicò sul Medicinischen Cor - 
respondeaux Blatte Bayerns tre casi con osservazioni sulla causa 
della malattia. Dal 1846 Guersant figlio, il quale nell’Ospedale 
dei bambini ammalati di Parigi ebbe un vasto materiale di osser¬ 
vazioni , pubblicò ripetutamente casi di polipi rettali. I lavori sui 
polipi rettali apparsi negli anni consecutivi sono citati nella bi¬ 
bliografìa. 

Note Anatomiche. 

I polipi rettali rappresentano tumori ora piccoli, ora grossi, più 
o meno lunghi o lobati, muniti di un peduncolo , debbono essere 
annoverati fra le neoformazioni benigne , che proliferano sulla su¬ 
perficie libera della mucosa senza farsi strada nei tessuti profondi. 
Queste produzioni, per lo più, hanno una consistenza molle, di rado 
dura, nella maggior parte dei casi somigliano ad una fragola o ad 
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un lampone molle , schiacciato , qualche volta ad un gelso-moro 
rosso-scuro e solo eccezionalmente ad una grossa e nera ciliegia. 
Per lo più , i piccoli polipi hanno struttura molle , i grossi una 
compatta. In un bambino di 6 anni un polipo grosso quanto una 
ciliegia e nero-rossastro presentava una consistenza carnosa dura. 
Relativamente alle forme i polipi per lo più sono ovoidali e di rado 
sferoidali. La loro superfìcie ora è liscia, vellutata, ora è finamente 
lobata e bernocculata e presenta un gran numero di sottili orifìcii 
puntiformi, che sono gli sbocchi delle glandole del Lieberkiihn 
(Esmarch). In generale sono coverti di muco sanguigno, il loro 
colore, per lo più, è rosso-chiaro, qualche volta rosso-sporco, ros- 
so-brunastro, di raro nero-rossastro. 

I polipi rettali stanno in rapporto colle pareti del retto mediante 
un peduncolo di diversa grossezza e lunghezza; i polipi antichi or- 
dinariamerte hanno un peduncolo lungo e sottile, i recenti uno 
grosso e corto. Tuttavia anche qui vi sono eccezioni e , così per 
esempio, io in un bambino di 10 anni, che secondo l’intelligente e 
scrupolosa madre, aveva deiezioni sanguigne solo da 3 settimane 
trovai che il peduncolo non avea che la dimensione di un sottile 
filamento, dal quale il polipo, grosso quanto una fragola, si distaccò 
senza emorragia già nel semplice afferrarlo dolcemente con una 
pinzetta da polipo. 

II peduncolo del polipo è costituito dal prolungamento delia mu¬ 
cosa intestinale, che circonda pure il tessuto del polipo; i vasi san¬ 
guigni che si ramificano in questo provvedono alla sua nutrizione. 
Questi vasi sanguigni, talvolta, sono fortemente sviluppati e pos¬ 
sono cagionare profuse e frequenti emorragie, massime in seguito 
ad influenze meccaniche, come quelle prodotte dalle materie fecali 
durante la deiezione. 

I polipi, ordinariamente, hanno origine dalla parete posteriore 
del retto , quasi nel punto ove la porzione anale passa nella se¬ 
zione rettale media. Nondimeno vi sono anche casi in cui il po¬ 
lipo ha origine dalla parete anteriore o di lato e sta più in alto. 
Questi casi sono rari. Raramente si trovano due o più polipi. Nel 
cadavere di un bambino di 3 anni, morto per difterite, sul quale 
non furono mai osservate emorragie rettali, sulla parete rettale po¬ 
steriore ed appunto nella linea mediana, all'altezza di 8 centm. 
dall’ano trovai un polipo sottile e grosso quanto un pisello; sopra 
di questo ve ne era uno grosso quanto una lenticchia che stava 
15 mm. lungi dall’orificio anale e sempre nella stessa linea ne trovai 

un terzo grosso quanto un seme di canape. 

Quanto alla struttura dei polipi rettali Guersant ci ha già 
detto che i loro tagli presentano un tessuto ricco di vasi e mo¬ 
strano l’aspetto di follicoli intestinali ingrossati. Secondo B i 11- 
roth (1) la maggior parte dei polipi mucosi del cra;so e sopra¬ 
tutto del retto sono costituiti in massima parte da glandole mu¬ 
cose tese ed anche neoformate, le cui estremità chiuse .talfiata si 
possono dilatare fino al punto da presentare l’aspetto di cisti mu¬ 
cose. Nei casi da me osservati il polipo rettale sotto il microsco¬ 
pio presentavasi costituito da glandole mucose ipertrofiche anni- 


fi) Die allg. chirurg. Pathologie und Therapie. 6 Aud. p. 711. Berlin 1872. 
Gerhaiidt. — Malattie dei bambini. —Voi. VI. P. II. 
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date m un connettivo ricco di vasi ; lo strato connettivale della 
membrana avvolgente era assottigliato, mentre gli strati epiteliali 
in seguito alla notevole proliferazione cellulare, erano notevolmente 

H S Ji at | 0 "ro eSa .M 6 mi J cr , osc °P ico di un P oli P° operato nel Novem¬ 
bre del 1870 nell ospedale pediatrico fece rilevare ciò che segue : 

1 po ipo era costituito da un tessuto che rassomigliava alla ordi¬ 
naria mucosa del crasso; nonpertanto era copiosamente fornito di 
vasi sanguigni con pareti oltremodo delicate e di cellule. Nel tessu¬ 
to ci erano ipertrofia delle cripte del Lieberkiihn, che giun¬ 
gevano, quasi, fino all’asse del polipo ed otricoli glandolari con 
lungo epitelio cilindrico. Questi otricoli si trovavano spesso dis- 
posti m serie nel fondo e sul loro tragitto medio erano forniti di 
estroflessioni laterali digitiformi. Nel lume della glandola ingros¬ 
sata del Lieberkiihn, vi era una copia più o meno note¬ 
vole di muco, coagulato sopratutto in direzione dell’asse. Intorno 
alle cripte del Lieberkiihn il reticolo era trasformato in for¬ 
ma di grosse trabecole, quasi fibrose, che seguivano i contorni 
delle cripte. I numerosi vasi avevano pareti oltremodo sottili e sic¬ 
come alcuni di essi sembravano limitare solo il reticolo, rassomi¬ 
gliavano semplicemente a dotti sinuosi del parenchima. La super- 
ìcie del polipo era priva dell epitelio cilindrico nella maggior parte 
dei punti, che probabilmente si era distaccato già durante la vita, 
nondimeno vi era ancora in certi casi e sopratutto nelle vicinanze 
immediate degli ostii delle glandole del Lieberkiihn. 

Noi, perciò, riteniamo i polipi rettali, come polipi glandolosi o 
adenomi polìpoidi che hanno il loro punto di partenza in una pro- 
lifeiazione delle glandole del Lieberkiihn. Anche la maggior 
parte degli autori li descrive come adenomi polipoidi. Non si può 
affatto mettere in dubbio che si presentino differenze riguardo alla 
loro struttura. Così per esempio E s m a r c h , in un bambino di 
un anno, ha estirpato un cosiddetto papilloma (proliferazione pa- 
pillomatosa , iperplasia del corpo papillare della sottile pelle del- 
1 ano) grosso quanto un uovo di anitra, che aveva origine con largo 
peduncolo dal lato destro dell’ano ed ingombrava l’orificio anale in 
modo che le feci potevano essere espulse lateralmente al papilloma 
solo con grandi sforzi. Nella nascita del bambino ci era già un 
nodulo grosso quanto un pisello che più tardi aumentò rapidamente. 
La superficie di questo tumore era umida, di color rosso-carico e 
lobata in forma di-cavolofiore. 


Etiologia. 

Le cause che producono lo sviluppo dei polipi rettali sono an¬ 
cora ben poco note. Le opinioni diverse emesse a questo propo¬ 
sito dagli autori poggiano, per lo più, sovra ipotesi. Nei 62 casi 
da me osservati non mi fu possibile di accertare tali dati anamne- 
stici coi quali avessi potuto spiegarmi lo sviluppo dei polipi nei 

bambini, a. Stolz ha cercato la predisposizione allo sviluppo dei 

polipi rettali nella struttura della mucosa nella estremità inferiore 
del retto e degli sfinteri. Oltre a ciò ammise che l’azione di cause 
stimolanti possa contribuire a produrre polipi rettali e fare ritenere 
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che questi stimoli potessero essere costituiti da elmintiasi, stiti¬ 
chezza e diarrea. Egli fece rilevare la ripetuta protuberanza della 
mucosa durante il tenesmo, e ritenne come possibile che una por¬ 
zione di questa membrana potesse restare incarcerata nell’ano e 
divenire la sede di un’escrescenza poliposa. Anche nel suo lavoro 
pubblicato nel J. f. Kind. KranKh. Bd. 34 p. 383 Stolz mantenne 
ferma l’opinione che « l’incarceramento di una piega della mucosa 
del retto per azione dei costrittori interni ed esterni durante la 
defecazione potesse spiegare l’origine dei polipi rettali ». Dotza- 
u e r (1. c.) parla di « muco stimolante e di ascaridi che possono 
mantenere in queste località e produrre una tumefazione della mu¬ 
cosa ; questa tumefazione produce il tenesmo e questo alla sua volta 
è causa di produzioni ipertrofiche ». Gigon (1. c.) trovò i po¬ 
lipi rettali nei bambini deboli». Esmarch è di opinione che 
i polipi rettali, forse, non di rado si producono in seguito ad una 
predisposizione congenita, poiché furono molte volte osservati in 
fratelli e sorelle; infatti Barthelemy li ha trovati una volta 
in gemelli e von Langenbeck in 4 germani. 

Si può ammettere con qualche probabilità che la causa dei po¬ 
lipi rettali sieno l'irregolarità delle deiezioni, il forte ponzare nella 
costipazione, i catarri cronici del retto o il tenesmo. 

Quanto al sesso dei bambini con polipi rettali possiamo affermare 
che sopra 133624 bambini che dal 1857 sino alla fine del 1879 fu¬ 
rono curati nell’ospedale pediatrico di Budapest furono operati 62 
polipi rettali; e fra questi 29 erano in maschi e 33 in femmine. Da 
queste cifre non si può desumere nessuna predisposizione speciale 

dell’uno o dell’altro sesso. 

Nell’ età dei bambini con polipi rettali si osservano grandi dif¬ 
ferenze i infatti dei 62 casi 1 aveva 1 anno di vita ; 19 erano dal 
1° al 3° anno ; 29 dal 3° al 7° e 13 dal 7° al 14°. Troviamo dun¬ 
que che dal 3° al 7° anno vi ha maggior frequenza. 

Sintomi. 

I sintomi che sono provocati dalla presenza di un polipo rettale, 
sono, talvolta, tanto leggieri che non cagionano disturbi ai piccoli 
infermi e non sono presi in considerazione dai genitori. Questo e 
il caso ordinario quando il peduncolo del polipo è corto e perciò 
il corpo del polipo . durante la deiezione non può essere spinto 
nell’ano dalle masse fecali. In questi casi, oltre piccole tracce di 
sangue nell’orifìcio anale e sulla superficie delle feci non si accer¬ 
tano altri sintomi. In altri casi le deiezioni sono irregolari, la co¬ 
stipazione si alterna colla diarrea; spesso vi ha il ponzare senza 
defecazione, ovvero è spinto solo un poco di muco sanguigno dal¬ 
l’orifìcio anale. Ma per lo più le deiezioni sono solide e figurate. 
Se i bambini non hanno una defecazione al giorno, nel defecare le 
feci di consistenza poltacea, o solide, sono straordinariamente, co¬ 
piose ; questi bambini, sovente, resistono, volontariamente, al biso¬ 
gno naturale di defecare per due o tre giorni e la defecazione, che 
allora ha luogo, non è completamente indolente. Le masse fecali 
compatte presantano sopra alcuni punti della loro superfìcie un poco 
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di muco sanguigno e sovente solo alcune strie sanguigne. La mag¬ 
gior parte degli autori ricorda che su tali masse stercoracee com¬ 
patte vi hanno, eziandio, solchi longitudinali, le cui impronte ven¬ 
gono fatte sulle masse fecali dai polipi spinti nell’orificio anale. Io 
solo eccezionalmente ho osservato questi solchi ed appunto solo 
quando il polipo aveva una consistenza dura ed un gran volume. 
Nei casi comuni non ho osservato questo solco e perciò non attri¬ 
buisco ad esso valore diagnostico. L’emorragia che avviene nella 
deiezione di raro è rilevante ; per lo più escono solo alcune gocce 
di sangue mescolato a muco, di raro maggiori quantità ; le emor¬ 
ragie profuse sono eccezioni. In un solo caso in cui il polipo era 
grosso quanto una ciliegia e di colore nero-rossastro in seguito alla 
profusa e ripetuta perdita di sangue avvenne l’anemia. Queste emor¬ 
ragie ora hanno luogo poco prima della espulsione delle feci, ora 
durante la defecazione, ma per lo più dopo di questa ultima. De¬ 
rivano dalla superficie del corpo del polipo largamente vascolariz- 
zato e la quale è stata erosa dalle masse fecali. 

A11 i n g h a m (l.c.) fra i sintomi mette anche uno scolo di muco 
dall’ano; ma questo è rarissimo, e pur quando avviene è modera¬ 
to, perciò non può essere messo fra i sintomi costanti. 

Il sintoma più importante è costituito dall’ apparizione del po¬ 
lipo nell'orificio anale. Quando, cioè, il peduncolo, per lo stira¬ 
mento che subisce nella discesa delle feci, ha patito a poco a poco 
un allungamento, il polipo, durante la defecazione è spostato dalle 
masse fecali dentro e fuori l’orificio anale ed in questa posizione 
resta per un tempo più o meno lungo, anche dopo la defecazione, a 
causa della retrazione dell’ano. I piccoli polipi, ordinariamente, 
dopo la defecazione, si ritirano subito nel retto. Solo quando il 
corpo del polipo ha un volume considerevole o quando come com¬ 
plicazioni vi sono ragadi anali con forti contrazioni dell’ ano, il 
polipo resta per lungo tempo avanti all’ano e si ritira quando cessa 
la contrazione dell’ano, ovvero bisogna rimetterlo dentro se il suo 
volume è un ostacolo al suo ritorno in dietro. 

Se si esamina l’orifìcio anale immediatamente dopo una deiezione 
di materie solide ; si vede innanzi all’ ano una formazione carnosa, 
cioè un polipo di forma, volume, consistenza e colore che abbiamo 
già indicato nelle note anatomiche. Il polipo, prolassato, ordina¬ 
riamente, è rivestito di muco sanguigno. In molti casi ho trovato 
che la superficie dei piccoli polipi era completamente rammollita. 

Palpando il polipo non si nota una sensibilità speciale, ma tiran¬ 
dolo in fuori colle dita o colla pinzetta si manifesta dolore. In pa¬ 
recchi bambini, mentre il polipo prolabisce, si manifesta il tenesmo 
a causa dello stiramento del peduncolo. 

Il peduncolo, che ora è grosso ed ora è sottile, è annidato nella 
porzione posteriore del corpo del polipo. La congiunzione talvolta 
è tanto debole che il corpo si stacca molto facilmente dal pedun¬ 
colo, anche quando il polipo si afferra con una pinzetta garbata- 
mente. Nondimeno, di raro questo distacco cagiona emorragia dai 
vasi del peduncolo. 

Se le deiezioni sono diarroiche sovente passano molti giorni senza 
che si riesca ad avere il polipo sott’ occhio, poiché in tal caso man- 
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ca la causa meccanica che spinge il polipo allo esterno, cioè le so¬ 
stanze fecali dure. 

Se non si profitta del momento opportuno per la ricerca del po¬ 
lipo, cioè subito dopo la defecazione, la sua ricerca nella cavità 
rettale produce difficoltà di gran lunga maggiori di quelle che si 
potrebbero immaginare. Ciononpertanto un’ esplorazione metodica 
col dito fa raggiungere lo scopo. S’introduce l’indice spalmato di 
olio, con qualche precauzione, nell’orificio anale; se colla punta 
del dito introdotto nella porzione anale, si giunge fin nella porzione 
media del retto, bisogna scorrere circolarmente col dito sul tumore 
badando sempre che col dito stesso stia sempre a contatto la pa¬ 
rete. In tal guisa il polipo si può trovare facilmente e quasi con 
certezza e siccome esso, anche quando viene palpato, resta in con¬ 
tatto continuo colla parete rettale, si distingue dai cumuli fecali 
solidi, che possono trovarsi nel retto. Quando abbiamo trovato il 
polipo, col dito curvato come un uncino lo tiriamo in basso fino 
all’orificio anale. Bisogna allora evitare una forte trazione o pres¬ 
sione per impedire lo strappamento del peduncolo. Se il polipo,.in 
questo modo, è stato portato sotto la vista, si può subito eseguire 
la sua asportazione artificiale. Da molti anni eseguo questo modo 
di esame, che finora non mi ha mai lasciato senza risultato. 

Ci ha da sperare con minore certezza sovra un clistere, poiché 
le masse fecali diluite dal liquido iniettato non possono spiegare 
nella loro uscita una pressione sufficiente sul polipo e perciò non 
possono meccanicamente spingerlo fino all'orificio anale. Nei bam¬ 
bini grandicelli ed intelligenti, talvolta, ha fatto raggiungere lo 

scopo una defecazione provocata. 

Se anche la esplorazione digitale non procurasse un risultato si 
può procedere all’esame collo specolo rettale di Steffen. 


Diagnosi differenziale. 

Siccome i polipi rettali, ordinariamente, producono discrete emor¬ 
ragie, forse perciò si sono scambiati colla dissenteria. Ma se si ri¬ 
corda che nei polipi non vi ha tenesmo tanto ostinato e doloroso 
quanto nella dissenteria, che la febbre manca e che facendo ecce¬ 
zione delle conseguenze delle emorragie, che solo di rado sono pro¬ 
fuse, gl’infermi non presentano nè sintomi generali, nè locali, ol¬ 
tre i detti, non è possibile confondere questi due stati patologici. 

Molti autori dicono che i polipi rettali, spesso, si complicano a 
prolasso rettale. Non si può affatto negare la possibilità di tale com¬ 
plicazione, tenendo presente, che, talvolta, nei polipi si ha il te¬ 
nesmo; nondimeno nei 62 casi da me osservati non potetti mai ac¬ 
certare questa complicazione. Il polipo rettale molto spesso è con¬ 
fuso col prolasso rettale. Il primo si distingue dal secondo perche 
il polipo, il quale sta davanti all’orifìcio anale, non s’ingrossa nep¬ 
pure quando il ponzare è continuo; invece il prolasso rettale co¬ 
stituisce un tumore ora anulare, ora in forma di rosa, ora oblungo 
come una salciccia, ora in forma di pera, che s ingrossa sempre 
di più col tenesmo e sulla sua superfìcie convessa (ordinariamente 
nel centro è un pò di lato) si trova l’orificio dell’intestino. 
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Nei bambini non è possibile confondere noduli emorroidarii con 
polipi rettali, giacche m essi non si hanno quelle dilatazioni tanto 

diTgnoE°coi póhpT 6 em ° rr0idarie da P° ter fare U[ia confusione 

diE a ÌfflCOltà a l dis tinguere i polipi rettali dai con- 

dilomi, anzi questa diagnosi e tanto semplice che qui possiamo di¬ 
spensarci dal parlarne. 


Proposi. 


Nel fare la prognosi dobbiamo , sopratutto , tener conto delle 
emorragie, che, talvolta, sono prodotte dal polipo , perchè , ecce¬ 
zionalmente possono essere la causa di anemia. Tale anemia fu da 
me notata in un bambino di 6 anni, che aveva un polipo grosso 
quanto una ciliegia. In questo bambino , per circa 6 mesi, prima 
che il polipo fosse stato diagnosticato ebbero luogo ripetute emor¬ 
ragie. Ne durante il corso della malattia, nè durante o dopo l’o¬ 
perazione ho osservato altri fenomeni pericolosi, che avessero po¬ 
tuto spiegare un’ influenza sulla prognosi. Finora non mi è avve- 

nuto di vedere una recidiva del polipo rettale quando era stato 
tolto coll operazione. 

La prognosi, in generale, si può ritenere favorevole. Oltre a ciò 

nella prognosi bisogna anche tener conto delle non rare guarigioni 
spontanee. fe 6 


Cura. 


La cura dei polipi rettali è semplicissima: in tutti i casi ho fatto 
la legatura come il piu semplice mezzo e su cui si può maggior¬ 
mente contare. In questa operazione si procede nel modo seguen¬ 
te . se il polipo rettale , in seguito ad una deiezione , ad un pon- 
zare spontaneo, ad un clistere, o ad un'esplorazione digitale è stato 
spinto fino all orificio rettale, bisogna subito mettere il bambino in 
grembo alla madre o alla governante e se si tratta di bambini 
grandicelli sul margine di un letto o di una tavola coll’ano al¬ 
quanto sollevato e le estremità inferiori pensoloni. Poi da un as¬ 
sistente si faranno discretamente e dolcemente divaricare le due 
natiche, mentre un secondo assistente fìssa il polipo con una pin¬ 
zetta adatta o con una pinzetta per polipo. Per evitare che lo stru¬ 
mento , il quale fissa il polipo , scivoli e che il polipo venga 
schiacciato, ritengo opportuno applicare la pinzetta dietro il corpo 
del polipo, nel punto ove è annidato il peduncolo ; nondimeno , 
anche in questo caso è necessario manovrare con garbo , altri¬ 
menti il polipo si lacera a causa della irrequietezza del bambino. 
Non e bene lasciare afferrare il corpo del polipo colla pinzetta, al¬ 
trimenti, se e molle, non solo è facilmente schiacciato, ma ponno 
anche essere strappati alcuni brani ed il moncone sanguinante sci- 
10 a retto prima che si possa fare la legatura. Ma in grossi 

polipi, che non possono tanto facilmente scivolare in dietro, si può 
fare a meno di fissarli. Si applica allora un filo di seta abbastanza 
robusta dietro il polipo che sta fuori dell’ano ed appunto da sotto 
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in sopra, quanto più in alto è possibile, intorno al peduncolo e si 
allaccia il filo con un nodo. Anche questa manovra richiede una 
certa precauzione; in fatti, se il nodo si allaccia molto fortemente 
il peduncolo può essere reciso, la qual cosa, se non sempre, qual¬ 
che volta cagiona emorragia dall’arteria del peduncolo nel retto. 
Dopo di aver fatta la legatura , si taglia il polipo avanti a questa 
con le forbici e si fa ritornare il peduncolo nel retto. Le due estre¬ 
mità della legatura si tagliano rasente nodo. 

Con questo semplice processo operativo non ho mai notato nulla 
di dispiacevole. Non ho mai visto emorragie , benché , in alcuni 
casi, il polipo fosse stato strappato prima che si avesse potuto ap¬ 
plicare la legatura. 

Qualunque cura successiva è superflua. Il laccio in uno o due 
giorni cade ed è espulso nella defecazione e l’infermo si dee rite¬ 
nere guarito. 

Se in qualche caso eccezionale , dopo allontanato il polipo , se¬ 
guissero emorragie , si dovrebbe procedere secondo le note regole 
chirurgiche generali. Allora sarebbe indicata un’altra legatura, una 
torsione del peduncolo sanguinante ( quando è visibile ) , incisioni 
con acqua fredda o con concentrate soluzioni emostatiche. 

h'asportazione del polipo con forbici e senza legatura è eseguita 
da alcuni chirurgi; tuttavia questo processo non è esente da peri¬ 
coli, quando il peduncolo è grosso o quando l’arteria del peduncolo 
è molto sviluppata , perchè questo processo può allora cagionare 

emorragia. 

Chiunque nella sua pratica pediatrica ha avuto da fare con po¬ 
lipi rettali, sarà stato al caso di scorgere che spesso è diffìcilissi¬ 
mo eseguire questa piccola ed insignificante operazione quando non 
vi è un abile assistente, poiché, se il polipo non viene fissato, non 
si riesce a legarlo. Ad evitare questi inconvenienti bisogna fissare 
il polipo con una leggiera pinzetta di Charriére, che si chiude 
per la propria forza elastica, o con una leggiera pinzetta da. tor¬ 
sione , che si farà stare pendente , acciocché col suo peso tiri il 
polipo un poco in basso. La legatura si può allora applicare dietro 
le branche della pinzetta senza 1’ aiuto di un assistente. 

Allo stesso scopo ho fatto costruire una pinzetta che facesse le 
veci dell’assistente nel fissare il polipo. Questa pinzetta da polipi 
rettali è formata da robusto filo metallico, come le sèrres-fines. 
Tutta la pinzetta è lunga otto centimetri; le sue branche, moderata¬ 
mente ripiegate e lunghe 4 centm. si chiudono per forza di elasticità 
e si toccano completamente in tutta la loro lunghezza. Le branche si 
possono aprire mediante pressione digitale, che si esercita sul tratto 
mediano. La pinzetta deve essere fatta in modo da non lacerare il 
polipo col suo peso; oltre a ciò deve essere sufficientemente elastica 
per non scivolare, nè deve abbrancare tanto fortemente da cagio¬ 
nare strappi nel peduncolo. Quando il polipo è visibile fuori dell ano, 
le branche della pinzetta dirette in sopra ed aperte si applicano po¬ 
steriormente al corpo del polipo: la pinzetta fissa allora il po ipo 
in modo tale che il filo della legatura si può applicare comoda¬ 
mente dietro le branche moderatamente piegate, senza che vi sia 
da temere uno strappo o una lacerazione. Questa pinzetta mi ha 
reso ottimi servigi in tutti i casi e perciò merita di essere racco- 
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mandata. Nel Jahrbuch f. Kind. Heilk. N. F. IV, p. 371 è dise¬ 
gnata questa pinzetta. Quando i polipi stanno molto in alto Esmarch 
li asporta coll ansa galvano-caustica; egli afferma che a questo scopo 
bisogna dilatare 1 ano nella narcosi profondissima ed osservare il 
tumore merce lo speculo di Simon. Oltre a ciò E s m a r c h ri¬ 
tiene che il galvano-cauterio sia il mezzo curativo più efficace e 
piu certo contro i polipi multipli. 


Ragadi anali. 


Definizione. 


Sotto il nome di regadi anali si designano piccole lesioni del- 

lano ’ n, .’ come P iccole ed esili ulcerazioni, stanno fra le pie¬ 
ghe dell orificio anale ed appunto ove la pelle si muta in mucosa. 

' Parie slorica. 


B i °*1 • i * C -') la P rima diffusa descrizione della ragade 
anale. Egli la ritenne come una conseguenza della contrazione spa¬ 
smodica dell ano. T r 0 u s s e a u ( 1 . c.) ritenne invece la contrat- 
tura dell ano come conseguenza e non come causa della fenditura, 
uauthier ( 1 . c.) descrive questo stato patologico col nome di 
fissura ani. A. Kjellberg (1. c.) preferisce la denominazione 
di « contrattura dell’ano » a quella di « fissura ani », poiché, se- 
condo lui , lo spasmo è un sintoma di questa malattia più essen¬ 
ziale della fenditura e perchè la parola contrattura gli sembra atta 
a dare una nozione più precisa sulla natura della malattia. 

Sballatissime sono eziandio le opinioni sulla frequenza delle ra¬ 
gadi anah. Mentre nella maggior parte dei trattati di pediatria 
questa affezione non si descrive affatto 0 solo brevissimamente, 
u a u t h 1 e r afferma che si può osservare di frequente nei bambini 
durante il primo hanno della vita. Kj e 11 b e r g divide l’opinione 
di Or a u t h 1 e r giacché afferma che, secondo le osservazioni fatte 
nello ospedale pediatrico di Stoccolma questa malattia si osserva 
molto piu spesso di quanto si ammette ordinariamente. Dalle os- 

s ?™ on ! da Kjellberg nell’ospedale pediatrico dal 1871 
al 1876 risulta che su 9098 bambini ammalati (4389 maschi e 4709’ 
femine) 128 bambini (00 maschi e 68 femine) avevano contrattura 
dell ano. Secondo questo autore le ragadi anali, per lo più, si os- 
serverebbero nei bambini che ancora non hanno compiuto un anno 
di vita; su 3371 bambini di questa età (1805 maschi e 1566 femi¬ 
ne) 103 (50 maschi e 53 femine) avevano questa malattia. Il mas¬ 
simo numero dei casi si ha nei primi 4 mesi della vita , giacché 
appunto in questa epoca furono osservati 73 casi (39 maschi e 34 
femine) su 1704 bambini ricevuti per curarli (954 maschi e 750 fe- 
mine). Secondo Kjellberg questa affezione nei primi 4 mesi 
della, vita si presenta in media nel 4,28 % dei casi, nel primo anno 
della vita darebbe un contingente di 3,06 % e calcolando in com¬ 
plesso, per tutta l’infanzia sarebbe l’l,40 % dei casi. Da questa 
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statistica Kjellberg rileva che la ragade anale non sia rara 
nei bambini, che, per lo più, si presenta nei bambini i quali non 
hanno ancora compiuto un anno e sopratutto nei primi 4 mesi della 
vita e che è un poco più frequente nelle femine che nei maschi. 
Secondo Bouchut la ragade anale si presenta qualche volta nei 
poppanti. Invece Hùttenbrenner afferma nel suo Trattato 
che questo stato patologico si osserva appena nei bambini grandi¬ 
celli. E s m a r c h trovò questa affezione « relativameute rara » 
nei bambini. Le mie osservazioni fatte all’ospedale mi hanno dato 
una piccolissima media per cento di questa malattia rispetto alle 
altri affezioni dei bambini. 

La descrizione sintomatologica della ragade anale , più tardi fu 
riprodotta quasi immutata dalla maggior parte degli autori. Della 
parte etiologica fu tenuto poco conto. Quanto ai bambini questa 
affezione è stata descritta diffusamente da Y. G a u t h i e r e da 
Ad. Kjellberg. 

Parte anatomica. 

Nei casi di ragade anale la pelle che circonda l’ano, per lo più, 
mostra un colore normale; e, parimeute, anche sul punto di pas¬ 
saggio, sul margine rosso-azzurrognolo della mucosa anale non si 
accerta nessuna alterazione e se questa vi è non è degna di nota. 
Ma divaricando bene l’ano colle dita e distendendo molte pieghe 
di questa parte, nella profondità di una o molte pieghe si trova 
un punto largo superficiale, fortemente rosso, rotto, come una sem¬ 
plice escoriazione epidermoidale, o si vede già una piccola ulce¬ 
razione oblunga con fondo fortemente rosso o giallastro. I margini 
della ulceretta ora sono discretamente tumefatti, ora appaiono tron¬ 
cati a picco, ora lacerati perpendicolarmente. Nei casi inveterati, 
i margini della fenditura oblunga al tatto sono alquanto duri , il 
fondo dell’ulcera ha un cattivo aspetto (grigio sporco). Nei pop¬ 
panti, talvolta vi sono in gran numero semplici escoriazioni della 
epidermide; qualche volta le fenditure sono isolate. Secondo le os¬ 
servazioni di B o y e r, stanno quasi sempre nella linea mediana 
in avanti ed in dietro. Secondo Esmarch la ragade ha la sua 
sede , più spesso , sulla parete posteriore , molto più di rado su 
quella anteriore o laterale e rarissimamente di sopra dello sfintere 
interno sulla mucosa propriamente detta del retto. Anche Gau- 
thier trovò nei bambini che la sede della ragade anale non era 
mai nella parte che sta sopra dello sfintere. Se la ragade anale 
non è la sede di un processo esantematico, eli rado si osserva un 
rossore eritematoso intorno all’ano, può però manifestarsi quando 
i bambini con ragade anale sono attaccati da una diarrea. 

Nelle tenere bambine, talvolta, si nota che il rossore si estende 
dall’ orifìcio anale in avanti ed in alto e dipende dalla secrezione 
di un liquido mucoso giallastro, per cui questa apertura appare 
umida. 

In alcuni casi, Gauthier, trovò che il margine dell’ano era 
circondato da uno strato di muco. 
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Sintomi. 

I sintomi più costanti e più degni di nota della ragade anale 
sono: la defecazione dolorosissima e la stitichezza ostinata. Que¬ 
sti due sintomi stanno in rapporto causale fra di loro ; infatti la 
defecazione dolorosa fa si che il bambino, per paura di sentire di 
nuovo dolori trattiene le feci quanto più può , spesso per giorni 
interi, ciò fa sì che le masse fecali dure , secche e voluminose , 
che si accumulano, quando sono espulse producono una grande di¬ 
stensione dell’ano ed uno stiramento doloroso delle pieghe anali 
lese. Se manifestasi il tenesmo il bambino , già prima di defecare 
è preso da un’ ambascia spaventevole , grida , trema con tutto il 
corpo ed un sudore profuso gli bagna la faccia contratta per il do¬ 
lore e questa agitazione e queste acute grida di dolore durano non 
solo prima e durante, ma anche per un certo tempo dopo la defe¬ 
cazione. Il bambino resiste alla defecazione finché gli è possibile. 
I bambini grandicelli sono presi da ambascia quando si vogliono 
mettere sul vase da notte, descrivono i dolori come se l’ano fosse 
bruciato da un carbone rovente. Esaminando le masse fecali eva¬ 
cuate si nota che sono secche, dure, anzi, spesso, di una durezza 
considerevolissima e in forma di scibale anche nei poppanti; il loro 
colore è più scuro di quello delle feci normali e l’odore più forte. 
Le feci ora hanno una forma oblunga , ora sferoidale , ora .cilin¬ 
drica, talvolta presentano qua e là strie sanguigne. Questo carat¬ 
tere delle materie fecali può essere spiegato dal trattenere molto 
a lungo la defecazione; la costipazione può essere prolungata. Se¬ 
condo Gauthier nei bambini minori di un anno le feci di raro 
possono essere trattenute volontariamente più di tre giorni; ma nei 
grandicelli finanche 5-10 giorni. 

II colore sanguigno delle feci dipende dall’offesa meccanica a cui 
sono esposte le ragadi quando le masse fecali in forma di scibale 
giungono nell’ ano. Spesso, anche dopo avvenuta la deiezione si no¬ 
tano alcune gocce di sangue nell’ano, le quali derivano dalla ra¬ 
gade lesa; un esame attento fa riconoscere la ragade sanguinante. 

Ai dolori urenti nella defecazione si associa altresì difficoltà della 
minzione; ed in seguito all’ostinata stipsi e perciò alla costrizione 
spastica degli sfinteri anali, si può manifestare come sintomo ri¬ 
flesso anche una chiusura spastica dello sfintere vescicale con ri¬ 
tenzione di urina : questo è uno stato patologico che aggrava di più 
la malattia degli infermi. 

Palpando la regione anale col dito i bambini emettono grida di 
dolore e la loro ambascia aumenta. Persino la pressione nello stare 
seduti provoca dolori. 

L’orifìcio anale è tanto contratto e depresso in forma di imbuto 
che il dito esploratore non può essere introdotto che con grande 
difficoltà ed aggravando fortemente i dolori dello infermo. Nella 
porzione anale si sente allora, a livello dello sfintere, il restringi¬ 
mento in forma anulare, che deve essere ritenu-to come causa im¬ 
mediata della ritenzione delle feci. Superiormente al punto ristretto 
la sezione media del retto a causa della ostinata accumulazione 
delle feci è talvolta considerevolmente dilatata. K j e 11 b e r g dice 
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che la ragade anale tanto nei bambini, quanto negli adulti deve 
essere ritenuta come una causa della contrattura anale. 

Inspezionando la regione anale trovasi, corrispondentemente alle 
note anatomiche sopra dette, che 1’orifìcio dell’ano è fortemente 
contratto. La parte circostante di un colore più o meno rosso-az¬ 
zurrognolo a causa della ostinata stitichezza con stasi venosa nei 
vasi emorroidarii. Nei casi di ragadi anali non ebbi occasione di 
accertare noduli emorroidarii. Gauthier dice che nella ragade 
anale dei bambini, molte volte, insieme al colore violetto ha visto 
pure una piccola tumefazione azzurrognola, varicosa, grossa quanto 
una lenticchia nel contorno o sul margine dell’orificio anale. De¬ 
tergendo le parti coverte dal secreto si vedono i punti escoriati e 
fra le pieghe anali si vedono anche piccole escoriazioni le quali 
provocano fenomeni analoghi alle sopradescritte ragadi anali. 

Anche in quelle ragadi anali che si sviluppano come sintomi di 
un processo esantematico, come eritema, eczema, erpete, eresi- 
pela ecc. i sopradescritti sintomi sono in grado ora più, ora meno 
rilevanti. Parimente troviamo le ragadi anali in parecchie forme di 
sifilide congenita; però, in questo caso sogliono essere più nume¬ 
rose e più grosse. 

Una ai cennati sintomi locali bisogna anche prendere in consi¬ 
derazione altri sintomi importanti, i quali se non sono bene pon¬ 
derati potrebbero distrarre l’attenzione del medico dall’affezione 
principale, cioè dalla ragade anale. Tra questi sintomi sono da ci¬ 
tare i seguenti : disturbi digerenti, timpanite, spasmo dello stoma¬ 
co, iperemia cerebrale. Gauthier nei poppanti con ragadi anali 
osservò agitazione, sonno interrotto dal gridare frequente, tenesmo 
rettale e flatulenza. In questi bambini, ordinariamente, l’addome 
è molto tumido, manca 1’ appetito e si manifestano pure stimola¬ 
zioni al vomito e vomito. Ad una permanente agitazione seguono 
spesso esaurimento e sonnolenza. 

Tutti questi sintomi possono cessare per qualche tempo, quando 
i bambini, dopo finita la ostinata stitichezza, sono sottoposti ad una 
esatta igiene. Ma se la causa vera dei sintomi non si riconosce, 
ben presto riappare il primo stato e l’affezione continua per molti 
anni. 

Può anche accadere che in questo mentre abbia luogo la diar¬ 
rea ed allora, in seguito alla stimolazione che le deiezioni spiegano 
sulla parte inferiore del retto, ordinariamente, si aggrava V affe¬ 
zione locale. 

Fra i sintomi che si manifestano nella ragade anale meritano di 
essere sopratutto tenuti in conto, secondo Gauthier, i sintomi 
cerebrali. Gauthier osservò un bambino di 3 anni di buona 
costituzione, nel quale, dopo che la ragade anale avea durato 2 mesi 
accompagnata da stitichezza, da inappetenza e da vomito si mani¬ 
festarono aumento della temperatura, grande agitazione e delirio 
che interrompeva il sonno. Dopo di aver fatto un clistere avven¬ 
nero copiose deiezioni di masse fecali, a principio dure e volumi¬ 
nose, più tardi liquide. Nel giorno seguente la febbre e la cefalal¬ 
gia diminuirono notevolmente e dopo tre giorni la suddetta sindro¬ 
me fenomenica si era del tutto dileguata. Ma, dopo un mese, ricom¬ 
parve la stipsi e con essa cefalalgia e òelirii. Fu, allora, scoverta 
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la ragade anale e la cura diretta contro di essa ebbe un risultato, 
ma non definitivo, poiché dopo tre mesi una alla stitichezza si ebbe¬ 
ro cefalalgia e vomito. Solo allora la terapia iniziata ebbe un suc¬ 
cesso permanente , poiché più tardi non comparvero nuovi accessi. 

I sintomi cerebrali sopra enumerati possono fare sì che la ragade 
anale facilmente passi inosservata. 

Oltre i sintomi cerebrali anche i già cennati sintomi degli or¬ 
gani digerenti , che sono molto più frequenti, debbono sempre es^ 
sere tenuti in conto. I bambini accusano dolori all’ epigastrio ed 
alla regione ombelicale; il loro addome è tumido, si lamentano di 
borborigmi, rutti ed inappetenza, sono spossati, pallidi, e se sono 
già grandicelli non hanno nè piacere di trastullarsi, nè voglia di 
far nulla. 


Corso ed esito. 

Dai suddetti sintomi risulta che questa affezione locale, apparen¬ 
temente insignificante, può avere un corso molto ostinato, poiché, 
dopo un miglioramento temporaneo, hanno di nuovo luogo aggra¬ 
vamenti, sicché il corso si può allora protrarre per molti mesi e 
sono stati anche registrati casi in cui 1’ affezione si prolungò per 
anni. Se la ragade anche viene riconosciuta a principio della ma¬ 
lattia e s’inizia contro di essa una cura adatta, allora in un tempo 
non troppo lungo si ottiene un successo permanente e l’esito è favo¬ 
revole. Non è necessario di far notare in modo speciale che il corso 
e l’esito, sotto molti riguardi, dipendono dai dati ecologici. Dicasi 
ciò sopratutto per i processi esantematici e le affezioni sifilitiche. 

1 

Etiologia. 

Circa ai dati causali vi sono differenti opinioni fra gli autori che 
si sono occupati ex professo della ragade anale. Nella breve in¬ 
troduzione storica abbiamo detto che alcuni autori ritengono lo 
spasmo anale come il fatto primario e la ragade come un postumo, 
mentre altri sono di opinione opposta e ritengono la ragade come 
il fatto primario e la stitichezza come secondario. Secondo il mio 
modo di vedere amendue queste opinioni sono giustificate. La sti¬ 
tichezza abituale dei teneri bambini, che sovente si ha nel primo 
periodo della vita, per un’alimentazione inadatta, costituisce senza 
dubbio un dato causale della ragade anale. Noi quindi non dobbia¬ 
mo cercare sempre la causa della stitichezza in uno spasmo anale. 
Nei casi da me osservati la ragade anale, la maggior parte delle 
volte, fu provocata dallo stiramento meccanico delle pieghe anali, 
nel passaggio delle scibale dure dall’ano. Quanto più dure sono le 
sostanze fecali e quanto più voluminose sono le scibale tanto più 
facilmente possono aver luogo fenditure anali. 

Kjellberg, nel suo pregevole lavoro sulla ragade anale non 
ha osato dire se la ragade sia sempre primaria e lo spasmo invece 
secondario ; egli, però, ammette assolutamente che lo spasmo dello 
sfintere costituisca la causa principale della malattia: esso cagiona 
il disturbo principale e perciò costituisce la malattia propriamente 
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detta. K j e 11 b e r g ammette che nella maggior parte dei casi di 
contrattura anale vi possono essere una o molte ragadi e d’ altra 
parte ritiene come non dubbio che vi possono essere contratture 
senza traccia di ragadi e ragadi senza il menomo spasmo dello sfin¬ 
tere. Perciò, secondo il suo modo di vedere, ci h'a una contrattura 
anale senza ragade od una ragade anale senza contrattura. Mias- 
socio volentieri a questa opinione di Kjellberg. 

Oltre a ciò bisogna tenere anche conto di quei^dati causali di 
cui si parlò nella sintomatologia. A questi appartengono i varii pro¬ 
cessi esantematici quando giungono fino all’ orifìcio anale ; sopra¬ 
tutto gli eritemi in seguito a diarrea quando vengono trascurati 
favoriscono l’apparizione delle ragadi anali. Dopo l’eritema stanno 
per ordine di frequenza etiologica gli eczemi e poi 1’ erisipela e 
l’erpete. 

I secreti mucosi della vulvo-vaginite catarrale, quando è trascu¬ 
rata la nettezza e l’igiene della pelle costituiscono un dato favo¬ 
revole per la formazione di una ragade anale; nondimeno fa d’uo¬ 
po notare che fra le molte bambine con vulvo-vaginite catarrale, 
solo eccezionalissimamente si formano queste ragadi. 

Sotto l’aspetto etiologico le affezioni sifilitiche e sopratutto la 
sifìlide congenita che si presenta spesso hanno una importanza di 
gran lungo maggiori dei sopradetti processi esantematici. Nella si¬ 
fìlide maculosa dei neonati e dei poppanti si presentano escoria¬ 
zioni e ulcerazioni in quei punti della pelle perianale che sono con¬ 
tinuamente imbrattati da sostanze fecali. Ma anche colla più accu¬ 
rata igiene si formano spesso papule umide e fenditure sanguinanti 
(ragadi) dalle quali, in seguito a continua stimolazione, si produ¬ 
cono ulcerazioni profonde coverte da un’ intonaco giallo-grigiastro. 
Analoghi processi osserviamo nella sifilide pustolosa. In tutte que¬ 
ste forme lo stiramento delle pieghe anali durante la defecazione 
e l’igiene trascurata contribuiscono molto a produrre una profonda 
ulcerazione. 

Ciò che ho detto per la sifilide congenita vale anche per 1’ ac¬ 
quisita, quando il sito dell’infezione sono le parti pudende, o l’a¬ 
no, o quando su queste parti apparvero sintomi consecutivamente. 

Cura. 

Molti autori rispondono negativamente alla domanda se è possi¬ 
bile una guarigione spontanea della ragade anale. Secondo il mio 
modo di vedere questa possibilità non può essere esclusa assolu¬ 
tamente , ma affermo che ci sono molti ostacoli alla guarigione 
spontanea. Quando la ragade anale è una conseguenza della stiti¬ 
chezza abituale, la prima ritorna ad essere la causa della ulteriore 
stipsi ostinata e questo circolo vizioso deve essere ritenuto come 
1’ ostacolo principale alla guarigione spontanea. Ma, quando spon¬ 
taneamente od in seguito ad una rigorosa dietetica le deiezioni ri¬ 
tornano regolari, e quando, al tempo stesso, la regione anale è 
mantenuta ben pulita, non capisco perchè non debba avvenire la 
guarigione spontanea di una ragade anale semplice. 

Ben diversa è la bisogna in quei casi in cui la ragade fu provo¬ 
cata da altre affezioni locali o generali. 


574 


B ó k a i , Malattie del retto e dell’ ano. 


La cura da seguire deve in primo luogo proporsi di allontanare 
le cause e siccome come causa più frequente ed ordinaria della ra¬ 
gade anale riteniamo la stitichezza ostinata (sia che è abituale, sia 
che è prodotta da uno spasmo anale) dobbiamo, in primo luogo, 
cercare di eliminare questa ultima. Si raggiunge questo scopo me¬ 
glio con clisteri ammollienti che con purganti, poiché questi ul¬ 
timi , facilmente producono deiezioni frequenti e diarroiche , che 
esercitano una stimolazione nociva sulla fenditura ed impediscono 
la guarigione. Io in quei casi in cui una ad ostinata stipsi vi hanno 
anche stati dispeptici con flatulenza scelgo i purganti per fare 
espellere i materiali indigeriti accumulati. A questo scopo diamo 
un poco di olio di ricino con sciroppo di manna in parti eguali, a 
cucchiaiate da caffè, ovvero mezz'oncia ad una cucchiata da caffè 
di tintura acquosa di rabarbaro, o una soluzione di mannite (5 gram¬ 
mi su 50 di acqua, ogni due ore una piccola cucchiaiata). Ai bam¬ 
bini grandicelli prescriviamo, secondo le circostanze, purganti più 
energici. Dopo ogni deiezione la regione anale deve essere detersa 
con la massima scrupolosità. 

Contemporaneamente facciamo la cura locale della ragade anale. 
È degno di nota il fatto che bisogna subito ricorrere al nitrato di 
argento e cauterizzare le piccole ulcerazioni. Questo processo è do¬ 
lorosissimo, ma ha il vantaggio che non bisogna usarlo spesso ed 
i dolori non durano che poco tempo. Anche Esmarch si pro¬ 
nunzia in favore di questo processo ; secondo le sue numerose os¬ 
servazioni parecchie fenditure che esistevano da poco tempo già 
dopo un semplice toccamento col nitrato di argento guariscono. 
G a u t h i e r preferisce una soluzione concentrata di nitrato di ar¬ 
gento, poiché ammette che in questo modo si possa raggiungere il 
fondo della ragade molto più facilmente e sicuramente che col lapis 
infernale solido. Nondimeno bisogna notare che le soluzioni di ni¬ 
trato di argento si devono usare più spesso del lapis e perciò ca¬ 
gionano dolori forti e continui. Dopo la cauterizzazione con un 
lapis di nitrato di argento, la defecazione è meno dolorosa perchè 
l’escara che covre la fenditura difende i nervi messi a nudo nel 
tessuto di granulazione ed in quello cicatriziale, contro l r azione di 
sostanze fecali stimolanti e contro lo stiramento durante la defe¬ 
cazione. 

Nei casi leggieri i suddetti clisteri ammollienti, i purganti e la 
cauterizzazione col nitrato di argento, fanno raggiungere ben pre¬ 
sto lo scopo. Nelle ragadi inveterate non si giunge che lentissi¬ 
mamente ad un risultato favorevole. Dopo una guarigione apparente 
ben presto ritorna il primiero stato di cose. Perciò non bisogna 
farsi illudere dal miglioramento, ma bisogna ancora rivolgere, per 
lungo tempo, P attenzione alla malattia apparentemente guarita. 

Da alcuni autori vengono pure raccomandati altri caustici con¬ 
tro questa malattia, come P acido nitrico, il solfato di rame, gli 
unguenti astringenti, le iniezioni di solfato di zinco, di acetato di 
piombo, ecc. anzi finanche le applicazioni di ferro rovente ; ma 
tutti questi mezzi sono meno efficaci del nitrato di argento. 

Bretonneau e Trousseau nei casi ostinati ed invete¬ 
rati hanno usato clisteri con estratto di ratania. Trousseau 
procedeva nel modo seguente : ogni mattina, dopo che il retto era 
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stato vuotato con un semplice clistere faceva fare mezz’ ora dopo 
un clistere con una soluzione di estratto di ratania. A questo sco¬ 
po prescrive agli adulti una miscela di 4 grammi di estratto di ra¬ 
tania, 4 grammi di tintura di ratania e 150 grammi di acqua; di 
questa miscela iniettava nell’ ano un quarto. La soluzione bisogna 
trattenerla nell’ intestino pochi minuti ; la sera si ripete lo stesso 
clistere. Nei casi di ragadi superficiali, che vengono fuori nel pon¬ 
zare, bastavano, secondo Trousseau, le lavande con una solu¬ 
zione di estratto di ratania. Nelle ragadi che stanno più in alto rac¬ 
comanda il clistere con una clisopompa a getto continuo; durante il 
clistere l’infermo, ponzando, deve emettere il liquido. Questa la¬ 
vanda deve essere continuata per 3 a 4 minuti. Quando la stitichezza 
costituisce un impedimento insuperabile alla guarigione e le sci¬ 
bale dure lacerano di nuovo la cicatrizzazione prodotta dalla rata¬ 
nia Trousseau raccomanda di amministrare ogni mattina un 
leggiero purgante durante la cura e dopo prodotta la guarigione. 
Non bisogna lasciarsi scoraggiare dalla dolorabilità, che aumenta 
in modo notevole nei primi giorni. Se il dolore si è dileguato si 
farà ogni giorno un solo clistere di ratania ed in ultimo, quando 
la guarigione si può ritenere assicurata, ogni due giorni si farà un 
solo clistere per due a tre settimane. Non osservando questa re¬ 
gola facilmente ha luogo una recidiva. 

B o u c h u t conferma l'azione favorevole del metodo di Trous¬ 
seau e riferisce due casi di questo genere. Uno riguarda una bam¬ 
bina di un anno, che fin dalla nascita soffriva stitichezza, aumen¬ 
tata considerevolmente da quattro mesi, talché ogni 3-4 giorni av¬ 
veniva una defecazione; in questa bambina fra le due pieghe anali 
fu scoverta ad una certa profondità una ragade larga circa un mil¬ 
limetro e lunga circa 5 millimetri. Il secondo caso riguarda un 
bambino di 8 mesi, nel quale ad una forte diarrea dei lattanti se 
guì una stitichezza molto ostinata. In esso fu accertato un eczema 
quasi guarito e fra due pieghe anali fu trovata una ragade larga 
circa 2 millim., e lunga almeno un centimetro, la quale negli sforzi 
della defecazione si vedeva chiaramente. Trousseau in amen- 
due questi casi prescrisse di fare ogni giorno un clistere di 1,10 
di estratto di ratania su 100 di acqua. Bouchut afferma che 
questa cura ebbe un « risultato maravigliosamente favorevole » e 
dopo otto a nove giorni nella bambina e dopo tre giorni nel bam¬ 
bino si ebbe la guarigione. 

Anche B e d n a r , nel suo trattato sulle malattie dei bambini, 
raccomanda i clisteri con una soluzione di estratto di ratania (1,50 
su 140), e ne fa fare 1 al giorno; oltre a ciò raccomanda leggieri 
purganti. Gauthier prescrive ogni giorno solo un clistere con 
estratto di ratania di 0,30 a 0,40 sopra 40 a 60 grammi di acqua. 
Nei neonati questo autore invece delle iniezioni usa un unguento 
composto di 30 grammi di grasso e 2 grammi di estratto di rata¬ 
nia. Quando le ragadi giungono molto in alto e le iniezioni astrin¬ 
genti sono insufficienti Gauthier, due volte al giorno, intro¬ 
duce nel retto piccoli tamponi spalmati di unguento di ratania e 
imbevuti di una soluzione di estratto di ratania. 

A. Y o g e 1 non ha ottenuto nessun successo col metodo di 
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Trousseau , cioè dall’uso dei clisteri con soluzione di estratto 
di ratania. 

B e 11 y usa frequenti lavande dell’ano con una soluzione di 7 a 
10 centigrarami di bicloruro di mercurio , in 30 grammi di acqua 
calda; oltre a ciò fa applicare sulla parte ammalata piccole com¬ 
presse bagnate in questa soluzione. 

Nei casi di occlusione ostinata e molto spasmodica dell’ano sono 
indicate le dilatazioni artificiali. A questo scopo si usano cande¬ 
lette rettali cave, coniche, di caoutchouc vulcanizzato del calibro 
di un dito mignolo e di cavità tanto ampie che le masse fecali pos¬ 
sono passarvi liberamente. In alcuni casi ho avuto 1’ occasione di 
osservare che usando queste candelette erano emesse enormi masse 
fecali. Si fanno stare solo per qualche minuto nel retto, si tolgono 
quando è avvenuta la defecazione ed al massimo s’introducono una 
volta al giorno. 

La dilatazione forzata colle dita, raccomandata da Récamier, 
è stata fatta con successo anche da Gauthier in una bambina 
di 10 anni per una ragade profonda. 

LaTcura di Kjellberg consiste nella dilatazione forzata ese¬ 
guita da Maisonneuve (1). Egli passa sulla ragade la pietra 
infernale solo quando la leggiera contrattura dell’ano è dovuta ad 
una ragade recente. Eseguì la dilatazione forzata in un gran nu¬ 
mero di casi ed appunto non solo nella contrattura analoga senza 
ragade, ma anche nella contrattura con ragade. Fra i casi da lui 
curati in questo modo vi sono anche poppanti di 15 giorni a 2 me¬ 
si. 11 risultato fu sempre favorevole. In un solo caso dovette ripe¬ 
tere due volte la dilatazione. Questo metodo di cura è molto dolo¬ 
roso per il piccolo infermo, ma il dolore è di breve durata; la sua 
azione, secondo l’opinione di Kjellberg, è più certa di qual¬ 
siasi altro metodo curativo; oltre a ciò non vi ha nessun pericolo. 
Nell’eseguire la dilatazione forzata procede nel modo seguente. 11 
bambino è messo in posizione ventrale sul grembo della madre o 
della governante, colle gambe pendenti. Nei teneri bambini intro¬ 
duce rapidamente nel retto tutto l’indice unto bene di olio; velo 
lascia 5 a 6 secondi e poi lo toglie. Se nei bambini grandicelli è 
necessaria una dilatazione maggiore di quella che si può compiere 
coll’indice, Kjellberg fa la dilatazione colle due ultime dita 
della mano, introducendo prima l’uno e poi l’altro fino al princi¬ 
pio della seconda falange, talché le superficie dorsali delle due dita 
si toccano. Le due terze falangi s’incurvano un poco. Introducendo 
le due piccole dita in tal modo la dilatazione avviene piu o meno 
considerevolmente. La leggiera emorragia, che ha luogo dopo que¬ 
sta manovra, cessa ben presto. Compresse bagnate in acqua fred¬ 
da, rinnovate con diligenza, calmano il dolore e l’emorragia. Spesso, 
immediatamente dopo 1’ operazione si ha una defecazione. Questa 
viene agevolata da clisteri di acqua, dall’ olio di ricino, dal rabar¬ 
baro. A questo scopo Kjellberg raccomanda pure il decotto 
o lo sciroppo di frangula. Durante i primi giorni dopo l’operazione 


(1) De la dilatation forcée du sphincter de 1’ anus 
cette partie. Gaz. des hóp. 64. 1850. 
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bisogna badare specialmente alia nettezza del bambino; 1 ano deve 

essere sempre bene asciugato e pulito. 

E s march ritiene che le operazioni sieno necessarie soltanto 
nei casi gravi, ma per i leggieri ritiene sufficiente applicare astrin¬ 
genti o leggieri caustici sulla superficie ulcerata. Nei casi in cui 
non si raggiunge subito lo scopo egli consiglia di non perdere tempo 
colle causticazioni astringenti, che son sempre dolorose, giacché, 
nella maggior parte dei casi, con una leggiera operazione, si pos¬ 
sono far cessare subito tutti i sintomi penosi. Lo stesso K o e n i g, 
nel suo Trattato di Chirurgia speciale, ritiene che Y incisione del 
fondo dell'ulcera sia un processo operativo che fa guarire la mag¬ 
gior parte degli ammalati ed è quasi completamente innocuo. C o- 
p e land fu il primo ad eseguire questa semplice incisione del 
fondo dell’ ulcera e ad incidere la ragade in direzione longitudinale. 
Secondo Esmarch in questa piccola operazione bisogna denu¬ 
dare e tendere la superfìcie ulcerata con uno specolo adatto , poi 
con un sottile bistori è d' uopo fare un taglio che non solo divide 
il fondo dell’ulcera in due parti eguali, ma che, oltre le due metà 
dello stesso, recida completamente la mucosa limitrofa fin presso lo 
sfintere. Per procedere con sicurezza si pnò incidere un poco lo 
sfintere, talché le fibre muscolari fendute divengono chiaramente 
visibili. Secondo questo stesso autore 1’effetto di questa incisione 
forse è dovuto al fatto che in seguito all incisione della mucosa in 
tutto il suo spessore, insieme all’ incisione della guaina nervosa, 
cessa lo stiramento dei nervi sensitivi giacenti allo scoverto. 

Per lo più, dopo questa operazione, cessano subito i dolori e gli 
accessi spasmodici. Insieme alla rigorosa dieta è bene ritardale la 
defecazione per alcuni giorni dopo foperazione, poi provocare col- 
p olio di ricino defecazioni di materiali liquidi, che, per lo piu, av¬ 
vengono senza dolore. Questo metodo di Esmarch merita di 

essere seguito in tutti i casi per cui è oppoituno. 

Il processo di Boy er cioè d’incidere tutto lo sfintere anale e 

la recisione sottocutanea dello sfintere fatta dai chirurgi francesi, 
non meritano affatto di essere raccomandati; il primo non e senza 
pericolo a causa delle probabili emorragie forti e le fiogosi flem¬ 
monose che ne possono seguire, il secondo è incerto nel suo ri¬ 
sultato. 

Nei casi da me osservati non si presento nessuna occasione per 
operare ed in generale si può ammettere che in pratica solo di rado 
si presentano davvero le indicazioni di questo genere. 

La cura delle ragadi che si manifestano in seguito a processi 
esantematici o delfe ragadi sifilitiche, si farà secondo i precetti fon¬ 
damentali esposti nei capitoli rispettivi. Se in tali casi si presen¬ 
tano quei sintomi, che descrivemmo a proposito della ragade, si do¬ 
vranno seguire pure i precetti terapeutici da noi raccomandati 

contro le ragadi. 
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L’importanza principale delle ernie dei bambini non si deve in¬ 
terpretare nello stesso senso come negli adulti. Negli adulti sono 
le complicazioni e sopratutto V incarceramento che in pratica hanno 
la massima importanza. Infatti la cura delle ernie non incarcerate 
nella maggior parte dei paesi la fanno gli empirici, che adempiono 
bene o male le indicazioni di natura palliativa. Solo quando il cinto 
erniario non raggiunge più lo scopo ed è causa di disturbi si ri¬ 
corre al medico anche per ernie non incarcerate ed in questi ul¬ 
timi anni, da che si sono diffuse le operazioni radicali, il medico 
è chiamato più spesso per simili malattie. Nei bambini è diverso 
il caso; in questi le ernie sono frequentissime, benché in essi non 
possiamo ottenere una media per cento esatta come nelle reclute. 
Secondo Weruher in queste ultime si trovò un ernioso su 42 
(calcolando su 100000 soldati dell’armata francese). 

Secondo B i r k e 11 nel 1851 su circa 2500000 abitanti di Lon¬ 
dra sì trovò che i bambini minori di 5 anni erano nella propor- 
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zione di 1:8. Su più di 9000 individui che in questi anni si pre¬ 
sentarono alla London Truss Society ci era un bambino minore 
di 5 anni sopra ogni sei adulti ; ed un bambino ernioso per ogni 30 
bambini sani (la proporzione è maggiore di quella trovata da W e r- 
nher per gli adulti). Si noti che nei bambini, malgrado la fre¬ 
quenza delle ernie, l’incarceramento è una cosa rara. Oltre a ciò 
si noti che la cura delle ernie non incarcerate ha una importanza 
ben diversa che negli adulti, poiché anche senza incorrere all'ope¬ 
razione una cura esatta, per lo più, dà una guarigione definitiva. 
Laonde la questione circa V etiologia delle ernie nei bambini ha 
una duplice importanza. 

I dati etiologici, per molti aspetti, sono più evidenti e semplici 
che negli adulti. Le influenze morbigene di cui si deve tener conto 
come cause occasionali nei teneri bambini sono meno numerose, 
giacché per essi non si può mettere in conto il sollevare pesi, il 
gravitare dei visceri nella stazione eretta, ecc. Per i bambini i dati 
etiologici possono essere costituiti solamente da aumento di ten¬ 
sione nell’ addome, per esagerata replezione dell’ intestino con co¬ 
pia di cibi, per sviluppo di gas nei disturbi digerenti, e per l'au¬ 
mento della pressione addominale, nel gridare, nel ponzare, col 
tossire, ecc. 

Fra le cause predisponenti è da segnalare la debolezza dei mu¬ 
scoli in seguito ad un parto precoce , ad insufficiente sviluppo od 
a cattiva alimentazione, ma sopratutto le aperture e le estrofles- 
sioni della parete addominale. Dopo che Jules Cloquet (1817) 
ebbe scrupolosamente dimostrato che anche una trazione dall’ester¬ 
no può produrre la formazione di ernie, e come esempii di questa 
trazione citò la discesa dei testicoli e la produzione di cumoli di 
grasso sottosieroso nei punti ove avveniva la trazione Scarpa 
e Yelpeau (secondo ciò che dice Wernher) hanno abbrac¬ 
ciato questa opinione come una nuova teoria della formazione dei- 
fi ernia e negli ultimi tempi Roser (1840; e Linhart hanno 
affermato che la genesi primaria delle estroflessioni peritoneali per 
trazione dallo esterno è l’unica ipotesi ammissibile per spiegare la 
maggior parte delle forme di ernie. Un’eccezione fu fatta solo pel¬ 
le ernie ombelicali. 

La teoria della formazione dei sacchi erniarii mediante cumuli 
di grasso che si sviluppano in avanti (1), tanto combattuta da al¬ 
cuni e tanto caldamente propugnata da altri, non è da tenere in 
conto riguardo ai bambini che sono ancora nei primi mesi della 
vita. In essi, non solo non sono stati affatto trovati questi cumuli 
di grasso, ma vi sono altri fattori predisponenti tanto manifesti, 
che non è necessario ricorrere a questa teoria. Finalmente bisogna 
ricordare che le ernie crurali nei bambini sono un’ eccezione ed in 
esse appunto i cumuli di grasso hanno un’importanza culminante 
nella formazione del sacco erniario. 

Secondo una statistica di Wernher su 5341 ernie crurali si 
ebbero : 


(1) Secondo Heckel, Tati-a (Des hérnies graisseuses) aveva già formulato 
il concetto fondamentale di questa teoria nel 1805. 
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Dalla nascita ad 1 anno nessun’ ernia ; da 1 anno a 5 due nei 
maschi e cinque nelle temine ; 

Dall’ età di 6 a 10 anni 19 ernie nei maschi e 15 nelle temine ; 

Da 11 a 15 24 nei maschi e 36 nelle temine; 

W e r n h e r conosce un solo caso di ernia crurale in un feto 
(Bulletin de la Sociétè anatomique, 1846). 

Benché negli anni successivi questo rapporto muti, ciononper- 
tanto bisogna notare che anche nei teneri bambini di sesso mulie¬ 
bre le ernie inguinali sono molto più frequenti delle crurali. 

La grande rarità delle ernie crurali si spiega per lo scarso svi¬ 
luppo del bacino infantile. Infatti la statistica insegna che le ernie 
crurali si sviluppano di pari passo allo sviluppo del bacino e rag¬ 
giungono la loro massima frequenza nella pubertà, massime nel 
sesso muliebre, mentre le ernie inguinali sono più frequenti in qual 
siasi età nel sesso maschile. Perciò la piccolezza dell’ anello cru¬ 
rale è quella che nei teneri bambini non permette 1’ uscita di una 
ernia attraverso di esso, ma ben diversa è l’importanza dei fat¬ 
tori predisponenti delle ernie ombelicali ed inguinali. Tanto nello 
ombelico, quanto nell’inguine vi sono « ernie normali » durante la 
vita fetale. Nell’ombelico vi è allora un’ansa del tenue fuori dell’ad¬ 
dome nel cordone ombelicale, mentre nell’inguine il testicolo sta in 
un sacco erniario che giunge nello scroto, perciò tanto nell’un caso 
che nell’altro una sospensione di sviluppo può facilmente cagionare 
un’ernia anche nella vita successiva alla fetale. La differenza essen¬ 
ziale in questi due punti sta in ciò che l’ernia ombelicale fisiolo¬ 
gica vi è nei primi mesi della vita fetale e si risolve nel corso del 
terzo mese, talché all’ epoca della nascita non vi è più nessun in¬ 
dizio della estroflessione del peritoneo, invece, nell’inguine, la estro- 
flessione del peritoneo vi è già nel primo periodo della vita fetale, 
ma solo nell’ultimo mese diviene completa, quando il testicolo di¬ 
scende fin nello scroto. Perciò ogni ritardo di questi processi fisio¬ 
logici nell’inguine può produrre, nei primi mesi della vita successiva 
alla fetale una predisposizione all’ ernia più facilmente che nell’om¬ 
belico, e siccome solo dopo la nascita cominciano ad agire le cause 
occasionali che producono l’ernia, 1’esistenza di un sacco erniario 
preformato ha un’importanza quasi esclusivamente per l'ernia in¬ 
guinale. 

I casi in cui per la genesi dell’ernia ombelicale ha un’impor¬ 
tanza culminante la presenza della estroflessione fisiologica sono 
rari e costituiscono tutta la categoria delle ernie del cordone om¬ 
belicale. Nell’exonfalo sarà trattato in quali condizioni speciali dura 
la estroflessione sull’ ombelico, dai primi mesi della vita fetale fin 
dopo la nascita. 

Per quanto io sappia nessuno, ancora, ha contestato che un in¬ 
fluenza essenziale sulla genesi delle ernie inguinali ha la disposi¬ 
zione costituita dal processo vaginale del peritoneo aperto. Secondo 
Y e r n h e r fu già Arculanus che nel 1450 ricordò l’influenza 
della discesa del testicolo sulla genesi dell’ ernia inguinale e già 
prima di H a 11 e r e di H u n t e r, che seguirono attentamente lo 
sviluppo del processo vaginale e lo spiegarono, Reneaulme, 
nel 1720, notò l’esistenza del processo vaginale, e Mery noto 


Ernie nei bambini. Generalità. 


585 


1’ esistenza di un’ ernia vaginale. 1/ importanza del processo vagi¬ 
nale per la genesi delle ernie risulta evidentemente dalle statisti¬ 
che fatte in questi ultimi tempi, le quali mostrano che non solo 
la maggior parte delle ernie si presenta nel primo anno della vita, 
ma dimostrano purè che le ernie inguinali, le quali per numero 
superano tutte le altre, sono di gran lunga più frequenti nei ma¬ 
schi che nelle femine (1) Secondo Yernher su 37873 ernie in¬ 
guinali se ne presentarono : 

Nei maschi dalla nascita ad 1 anno 4818. 

Nelle femine » » 1 » 252. 

Nei maschi da 1 a 5 anni . . 1568. 

Nelle femine da 1 a 5 » . . 253. 

Nei maschi da 6 a 10 » . . 991. 

Nelle femine da 6 a 10 » . . 195. 

Non solo sorprende la frequenza assoluta nei maschi, ma il pre¬ 
dominio nel primo anno della vita rispetto alle femine. Il nu¬ 
mero delle ernie inguinali che si presentano nel primo anno del¬ 
la vita nelle femine è un dodicesimo , nei maschi un settimo di 
tutte le ernie inguinali che si hanno negli anni consecutivi.^ Ol¬ 
tre a ciò T importanza del processo vaginale del peritoneo è di¬ 
mostrata anche dalla maggior frequenza delle ernie nel lato de¬ 
stro . Tanto negli uomini che nelle donne, durante tutta la vita, 
si nota che le ernie inguinali e crurali sono più frequenti a destra 
che a sinistra; ma in nessuna età la sproporzione è tanto evidente 
quanto dalla nascita ad 1 anno, giacché allora, nei maschi, per 1 
al lato sinistro ve ne sono 2 % destro, e da 1 a 5 anni, per 1 
al lato sinistro ve ne sono 3 2 / 3 al destro. Nelle femine la spropor¬ 
zione non è tanto accentuata. Wernher ha richiamato l’atten¬ 
zione sul fatto che già Wrisberg e Camper hanno dimo¬ 
strato che il testicolo destro scende più tardi del sinistro e che an¬ 
che il processo vaginale del peritoneo a destra si chiude più tardi, 
e che il testicolo destro spesso discende incompletamente. 

Yi ha, però, un altro risultato statistico che si può tenere in 
conto per l’importanza della predisposizione, cioè che nel primo 
anno della vita presentansi relativamente molto spesso ernie da 
ambo i lati. Mentre le ernie bilaterali divengono frequenti a mi¬ 
sura che aumenta 1’ età, sicché riguardo all' inguine nell’ uomo e 
nella donna fra i 50 ed i 60 anni sono nel rapporto di 1:5 e men¬ 
tre nell’infanzia avanzata questo rapporto è di i: 10 o di 1:14; nel 
primo anno della vita, invece, abbiamo 1’ ernia bilaterale sovra 7 
unilaterali e nella donna finanche 1 bilaterale su 4 unilaterali. 

Infine la influenza dell’ eredità mostra che le cause occasionali 
nei bambini non si debbono ritenere esagerai amente importanti. 
Secondo Wernher già Ri eh ter ed A. Cooper e poi Mal- 

gaigne e King don hanno richiamato a preferenza l’attenzione 

su questa influenza ereditaria. Cooper dichiara che la predispo¬ 
ni) Demmo (Jaheresbericht des Berner Kinderspilales 1878) trovò su 515 erme 
inguinali 427 nei maschi ed 88 nelle femine. Di esse 273 stavano a destra, 122 
a sinistra, 120 erano bilaterali. 

Gerhardt . — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte li. 74 
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sizione eieditaria da lui trovata consiste in una speciale ampiezza 
delle porte dell’ernia, massime degli anelli inguinali. Kingdon 
ha fatto notare anche la esagerata lunghezza del mesenterio. Se¬ 
condo le statistiche di Wernher */ 3 dei bambini erniosi di età 
minore di 10 anni discende da genitori erniosi ; i maschi con er¬ 
nia sarebbero debitori di questa eredità a preferenza al padre e le 
temine alla madre. 

Noi, dunque, concludiamo che per le ernie inguinali nei maschi 
la importanza principale 1’ ha la pr e formazione di un sacco er¬ 
niario, attraverso il processo vaginale, aperto, del peritoneo. 

Per le ernie ombelicali la esistenza di un sacco erniario prefor¬ 
mato ha valore soltanto per le ernie congenite, che sono rare. Per¬ 
ciò, qui, bisogna domandare se nelle ernie acquisite si tratti sola¬ 
mente di cause occasionali o se anche allora vi sono predisposi¬ 
zioni di altra natura. Le cause occasionali nel senso di un grande 
sforzo della pressione addominale, sono molto meno numerose negli 
adulti, ma la statistica fa rilevare che le ernie ombelicali si pre¬ 
sentano con straordinaria frequenza nei primi mesi della vita, 
perciò bisogna naturalmente ammettere che in questa epoca debba 
esservi una predisposizione. 

La predisposizione potrebbe primieramente trovarsi nel fatto che 
nei teneri bambini le parti molli occupano una superficie straor¬ 
dinariamente grande delle pareti di limitazione dell’ addome, una 
superficie certamente maggiore dei tessuti ossei e specialmente del 
bacino. Da ciò risulta che sulla superficie anteriore dell’addome 
deve spiegarsi una parte maggiore della pressione ed ogni aumento 
di tensione nell’ addome, che si accoppia a distensione, deve disten¬ 
dere le lacune nella parete addominale éd ingrandirle. Questa di¬ 
stensione riguarda specialmente la linea alba, come la diastasi dei 
retti, nei casi di dilatazione dell’ addome per gravidanza o tumori 
lo dimostra chiaramente negli anni consecutivi. Nell’adulto, in se¬ 
guito a ciò, hanno luogo ernie addominali sovra una maggiore esten¬ 
sione, o si producono estroflessioni del peritoneo fra le fibre della 
linea alba, come, ordinariamente, si osservano dopo laparatomie 
nella liena mediana e suture incomplete. La distensione ha pure lo 
effetto non dubbio di produrre spostamenti fra il peritoneo e la sot¬ 
tostante aponevrosi, cioè di lasciare una distensibilità e spostabi- 
lità del peritoneo quando cessa la distensione, la qual cosa da J. 
Gloquet e da Kingdon è riguardata come un fattore molto 
importante. Scarpa sopratutto ha dimostrato che il sacco peri¬ 
toneale che riveste l'addome è l’involucro più elastico e perciò più 
sfavorevole per estroflessioni locali, fino a che non ha perduto la 
sua elasticità per distensione continua o ripetuta. 

Nei teneri bambini la forte convessità dell’ addome per meteo¬ 
rismo degli intestini è un fatto molto comune nei loro frequenti 
disturbi digerenti. Quanto più si altera la respirazione per questa 
causa, tanto più rilevante è pure l’azione della contrazione del dia¬ 
framma sull’ aumento della distensione della parete addominale an¬ 
teriore, talché ogni inspirazione vi partecipa. Se per una pessima 
alimentazione è nel tempo stesso diminuita la capacità di resistenza 
dei muscoli addominali tanto maggiore sarà 1’ efficacia di ogni au¬ 
mento di pressione. È un fatto rilevato molto spesso che i bambini 


Ernie nei bambini. Generalità. 


587 


mal nutriti, con tegumenti addominali sottili, presentano ernie om¬ 
belicali più spesso dei bambini robusti. 

Il fatto che questa distensione della parete addominale anteriore 
non è il fattore principale che spiega la frequenza dell'ernia ombe¬ 
licale risulta dal fuoriuscire, in tali casi, Pernia, quasi sempre, 
dall’anello ombelicale e di rado da altri punti; mentre negli adulti 
le ernie sono relativamente più frequenti corrispondentemente alla 
linea alba, tanto vicino all’ombelico, quanto lungi da questo. 
IJ h d e (1869) negli adulti, su 137 ernie dell’anello ombelicale ope¬ 
rate trovò 51 ernie addominali. 

Il fattore principale che spiega la protuberanza dell’ ernia dal- 
l’anello ombelicale nei bambini è la ampiezza dell’anello stesso, 
o meglio il restare aperto nella prima epoca dopo la nascita . 
Fino a che il neonato non comincia, per la prima volta, a respi¬ 
rare le arterie ombelicali piene di sangue escono dall’anello ombe¬ 
licale e anche la grossa vena ombelicale ne esce fuori. Il distacco 
del cordone ombelicale produce in parte coagulazione ed in parte 
svuotamento del sangue , come obliterazione dei tre vasi, giusta 
ciò che diremo nel parlare delle ernie ombelicali. Ma Panello om¬ 
belicale non si restringe con corrispondente rapidità e se , me¬ 
diante aumento della pressione intraddominale, sono spinti i visceri 
contro di esso allora solo il peritoneo e la sottostante aponevrosi 
possono procurare una certa difesa, ma, a poco a poco, cedono e si 
forma allora il sacco erniario, al cui ulteriore sviluppo la pelle e 
le sue aderenze coll’anello ombelicale oppongono un ostacolo molto 
lieve. 

Appunto sull’ombelico si può facilmente restare convinti che la 
semplice apertura permanente dell’ anello ombelicale non è causa 
assolutamente di un’ernia ombelicale. Già Benevoli (1797) aveva 
richiamato l’attenzione sull’ampia apertura permanente delle porte 
delle ernie senza che si formi un’ernia e, recentemente, K i n g d o n 
ha fatto notare , massime nei casi ove ci era ascite ed il liquido 
nell’addome aveva fatto estroflettere il peritoneo in modo da aversi 
un sacco erniario , che le cose dette da Benevoli erano vere. 
Ma , amendue questi autori hanno utilizzato questi casi per con¬ 
fermare la loro teoria , cioè che una condizione indispensabile 
alla formazione delle ernie è il rilasciamento delle parti che fis¬ 
sano le intestina e sovratutto dei mesenteri. Questa teoria, soste¬ 
nuta anche da R i c h t e r, ha l’unico inconveniente di non fondarsi 
sovra nessun fatto. Nessuno ha mai dimostrato un allungamento 
dei mesenteri negl’ individui con ernie ; e se , quando vi sono le 
ernie , si trova un allungamento dei mesenterii , questo , come è 
agevole intendere , ha potuto essere l’effetto di uno stiramento e 
perciò è secondario. Per la genesi di un* ernia vi devono essere 
anche dati occasionali come cause efficienti. Quanto sieno impor¬ 
tanti questi dati lo dimostra il fatto già riferito che nei bambini, 
dalla nascita fino al terzo mese della vita, le ernie inguinali au¬ 
mentano sempre di frequenza; mentre in quell’epoca sono rarissime 
le ernie inguinali congenite propriamente dette , benché il processo 
vaginale del peritoneo sia aperto. Mentre nei bambini i quali hanno 
piu di un anno e nei giovanetti la proporzione delle ernie ingui- 
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nali fra la donna e l’uomo è come 1:5 fino ad 1:11, questo rapporto 
nell’età virile è di 1:16 fino ad 1:24. 

Per P ombelico e l’inguine nessuno contesta che sulle rispettive 
porte erniarie si applichino intestina. Ora, se queste intestina hanno 
un contenuto gassoso , la qual cosa si è fatta nota dalla risonanza 
timpanica alla percussione quando agisce energicamente pressione 
addominale i gas patiscono l’azione di questa e la parete dell’inte¬ 
stino s’inflette attraverso l’apertura della parete dell’addome, qua¬ 
lora questa apertura non resti ostruita per la contrazione della 
parete addominale. H e c k e 1 (1. c.) per combattere questa opinione 
cita l'esempio che una vescica di caoutchouc la cui parete sia ab¬ 
brancata tra due dita mentre è floscia, riempiendola di aria attira 
a se la parte compresa fra le due dita non appena si rigonfia e la 
parete si tende. Non pertanto Wernher già aveva richiamato 
l’attenzione sul fatto che l'aumento della pressione intraddominale 
con contemporanea distensione delle pareti, come si è fatto negli 
esperimenti per verificare la teoria , non si deve confondere con 
1’ aumento della pressione intraddominale che si ha in seguito ad 
energica contrazione della parete addominale nel gridare, nel tos¬ 
sire e nel ponzare. In questa specie di contrazione non ha luogo 
nessuna distensione delle pareti dell’ addome ; fa d’ uopo riflettere 
soltanto che , per lo più , in seguito a ferite dell’addome e guari¬ 
gione con cicatrizzazione senza che avvenga distensione dell'addo¬ 
me si producono ernie , mentre , come abbiamo già detto , non si 
formano ernie durante le distensioni di grado avanzatissimo del¬ 
l’addome. Se si vuole fare un paragone colla vescica di caoutchouc, 
come vuole H e c k e 1, sarebbe molto migliore partito farlo col pal¬ 
lone raccoglitore di aria dell’apparecchio di Richardson. 
Quando in questo ultimo penetra aria sotto una forte pressione 
talvolta la palla di caoutchouc scappa fuori come un’ernia da una 
qualche larga maglia della rete che lo avvolge. Adattando un ma¬ 
nometro ad acqua ad un catetere introdotto nella vescica urinaria 
è facile convincersi che col tossire, col gridare e ponzare in modo 
continuo aumenta rilevantemente la pressione intraddominale ; e 
perciò, come già Scarpa (1821) dimostrò, è una conseguenza ine¬ 
vitabile di leggi fisiche se nelle contrazioni della parete addomi¬ 
nale il peritoneo e la parete dell’intestino penetrano in punti ce¬ 
devoli della parete dell’addome, giacché nessuno contesta che en¬ 
trambi sono distensibili e che in alcuni punti sono spostabili. Il 
grado di replezione degli intestini da feci , a cui Reneaulme 
(secondo Kernher) attribuì un’importanza tanto notevole lo ri¬ 
tengo del tutto indifferente circa l’azione sopra menzionata. La ri¬ 
tenzione dell’alvo ha indirettamente la sua importanza, perchè au¬ 
menta la contrazione della parete addominale. Se ci fosse qualche 
dato per ammettere la teoria di Benevoli , la esagerata reple¬ 
zione degl’intestini da feci avrebbe certo una grande importanza, 
poiché il peso ed i continui scuotimenti possono fare stirare note¬ 
volmente i mesenterii , anzi ci è persino noto che , cadendo sui 
piedi, può avvenire la lacerazione del tenue pieno di feci, dentro 
l’addome. L’importanza che possono avere per le parti che fissano 
le intestina gli urti e le scosse forti ed anche le influenze mecca- 
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niche di lunga durata risulta da ciò che è noto nell'adulto quanto 
alla causa del rene e del fegato mobili e delle ectopie dell’ utero. 

Più tardi troveremo altri argomenti in appoggio della suddetta 
teoria della genesi delle ernie nei bambini, che qui possiamo bre¬ 
vemente riepilogare , nel modo seguente : 

Una trazione dall ’ esterno può da sè sola produrre ernie ombe¬ 
licali in forma di ernie congenite del cordone ombelicale , poiché 
l’ernia fisiologica non può ritornare nell’addome; più di rado que¬ 
sta trazione dallo esterno produce , insieme alla discesa del testi¬ 
colo, una ernia inguinale, quando vi sono anormali rapporti fra il 

testicolo, il peritoneo e l’inguine. 

Facendo astrazione da questi rari casi bisogna ritenere che il 
dato etiologico più importante sia la predisposizione la quale con¬ 
siste nella diminuita resistenza della parete addominale in certi 
punti circoscritti e che alla sua volta è prodotta dal fatto che 
certe parti mantengono aperti canali ed anelli fino all’epoca della 
nascita e dopo di questa. La predisposizione è accresciuta dalla esi¬ 
stenza di un 'estroflessione del peritoneo, come si ha nel processo 
vaginale del peritoneo e nel canale di Liicke ed eccezionalmente 
in un processo ombelicale permanente del peritoneo. Oltre a ciò è 
aumentata anche da una grande distensibilità e sposi-abilità del pe¬ 
ritoneo, che in alcuni punti è normale; ovvero questa predisposi¬ 
zione può essere anche prodotta da precedente distensione dello 

addome . 

Tutti \ suddetti fattori predisponenti molto spesso vi sono in 
grado alto per eredità. 

Come cause occasionali , che producono la ernia , possiamo ci¬ 
tare tutti quei fattori che determinano ripetute contrazioni della 
parete addominale (1) e perciò l'aumentata pressione intraddominale 

con diminuzione del volume. 

È chiaro quale importanza ha per la cura questa teoria; tran¬ 
ne per le rare ernie prodotte mediante trazione dall’esterno, fa 
d’ uopo, giusta la suddetta teoria, aumentare la resistenza nei punti 
minacciati della parete addominale. Si tratta perciò di impedire la 
distensione della rispettiva parte della parete addominale e segna¬ 
tamente del peritoneo, e d’ altra parte rendere impossibile sopra¬ 
tutto la penetrazione di visceri in un'apertura. Amendue queste 
indicazioni sono adempiute, lino ad un certo grado, mediante una 
contropressione dall’esterno; e l’ultima indicazione si può adem¬ 
piere con certezza occludendo direttamente le aperture, che fun¬ 
zionano da porte dell’ernia. . . 

Nei singoli capitoli, in cui discorreremo delle varie erme, diremo 

fino a qual punto i processi fisiologici producono questo ultimo ri¬ 
sultato. Secondo la teoria che stabilisce come fattore principale lo 
allungamento dei mesenteri la cura dovrebbe aver in mira, sopra¬ 
tutto, il loro accorciamento. Infatti Benevoli ammette che le 


(1) Bisogna attribuire un valore ai ripetuti sforzi ed alle contrazioni , giacche 
Scarpa ha già dimostrato che un pezzo di peritoneo, disteso sovra un cerchio 
può sostenere, se è fresco e normale, un peso considerevole e può tornare di nuoto 
alla sua posizione normale; ma se la pressione dura a lungo perde la sua e a- 

sticità. 
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ernie dei bambini guariscono tanto facilmente perchè i mesenteri 
allungati non crescono in proporzione dello sviluppo accentuato del 
corpo. Questa opinione non ha una base certa e ci lascia del tutto 
non spiegato perchè dopo i primi 6 mesi della vita le probabilità 
della guarigione spontanea divengono di gran lunga minori, benché 
lo sviluppo del corpo sia ancora rapidissimo. 

Secondo la teoria della formazione primaria dei sacchi erniarii 
bisognerebbe attribuire la massima importanza alla loro oblitera¬ 
zione , mentre 1 osservazione ci insegna che uno di questi sacchi 

da solo, per esempio nell' ombelico, non ha prodotto nessun effetto 
degno di nota. 


I. Ernia ombelicale. 

Sinonimi : onfalocele, exonfalo. 

Nelle ernie ombelicali bisogna distinguere due forme principali, 
cioè r ernia del cordone ombelicale, e 1’ ernia ombelicale a rigor 
di termini. La prima, come indica il suo nome, è sempre congenita, 
giacché col parto comincia la distensione del cordone ombelicale 
che è legato e reciso ed il cui moncone rimasto in sito si mum¬ 
mifica e, per lo più, dal 4° al 5° giorno dopo la nascita si stacca 
dai tessuti limitrofi. Questa mummificazione del moncone dipende 
principalmente dal fatto che la circolazione ombelicale s’interrompe 
tagliando questo ultimo. Ha luogo la trombosi nelle due arterie 
ombelicali, che, come rami principali dell’ipogastrica ascendendo 
dalla parete laterale della pelvi e della vescica vanno alla super¬ 
ficie posteriore della parete addominale anteriore e si volgono verso 
l’anello ombelicale. Parimente si trombizza la vena ombelicale, la 
quale, attraverso il contorno superiore dello anello ombelicale pro- 
t,ubera sulla superfìcie posteriore della parete addominale anteriore, 
e poi, come le arterie ombelicali giacenti fra il peritoneo e l’apo- 
nevrosi, si volgono in alto verso la faccia inferiore del fegato. Al 
contrario, 1’ ernia ombelicale a stretto rigor di termini ha luogo 
soltanto dopo caduta del cordone ombelicale ed attraverso la stessa 
apertura passa nell’aponevrosi che congiunge i muscoli addominali 
del lato destro e del lato sinistro, passa cioè attraverso 1* anello 
ombelicale (annulus umbilicalis ), ma in un’epoca in cui questa aper¬ 
tura non ha più nessuna importanza fisiologica. 

I. Ernia del cordone ombelicale. 

Il cordone ombelicale oltre le già cerniate arterie e vene ombe¬ 
licali contiene anche due organi della vita fetale, cioè 1’ uraco come 
prolungamento della vescica proveniente dall’allantoide ed il dotto 
vitello intestinale, che è un prolungamento degli intestini e pro¬ 
viene dal sacco vitellino. Nell’ epoca in cui le lamine viscerali del 
feto si sono già avvicinate formando una cavità addominale nello 
embrione, che allora ha sei settimane, si nota normalmente che 
una porzione degli intestini sta ancora nel cordone ombelicale fuori 


Ernie nei bambini. Ernia ombelicale. 591 

è 

dell'addome (1) ed appunto le anse inferiori dell’ileo ed una por¬ 
zione del cieco. Come continuazione della porzione più sporgente 
delle anse dell’ ileo si trova il cordone vitellino. 

Quando lo sviluppo è normale il cordone vitellino verso la de¬ 
cima settimana della vila fetale si lacera, gl’intestini si traggono 
in dietro e la fenditura addominale in cui giacevano si chiude fino 
al grado necessario a permettere il passaggio dei vasi ombelicali 
e si ha l'anello ombelicale. Secondo Halfeld, quando non av¬ 
viene questa lacerazione, o quando si spiega una trazione sul cor¬ 
done vitellino (come può accadere mediante una repentina reple- 
zione della cavità dell’amnios che preme sul sacco vitellino) i vi¬ 
sceri restano nel cordone ombelicale, anzi vengono tirati in fuori 
sempre di più, talché l’ampiezza della fenditura addominale di¬ 
viene anche maggiore. Ad ogni modo questa apertura rivela allora 
chiaramente la tendenza all’impiccolimento, poiché, sopratutto gli 
organi resistenti, che sono stati tratti in fuori, come il fegato, su¬ 
biscono uno strozzamento a livello dei tegumenti addominali, sic¬ 
ché la porzione prolassata si presenta come un prolungamento a 
clava dell’ organo. 

Nelle piccole ernie si trova, per lo più, un’ansa del tenue; in 
alcuni casi, sul tenue protuberante e molto più spesso su quello 
non procidente si vedono estrofìessioni laterali digitiformi, cosid¬ 
detti « diverticoli di Meckel », i quali dimostrano che è avve¬ 
nuta una trazione o che, almeno più tardi, è stato distrutto il cor¬ 
done vitellino. Nelle ernie grosse oltre un agglomeramento di anse 
del tenue si trovano eziandio il crasso, l’omento, lo stomaco, il 
pancreas, il fegato, la milza, il rene ed il testicolo. La protube¬ 
ranza del fegato in grosse ernie del cordone ombelicale è stata fatta 
rilevare, in modo peculiare, da tutti gli autori, perchè costituiva la 
massa principale ed aveva una peculiare importanza per la cura. 

La teoria di Halfeld circa la genesi di ernie del cordone om¬ 
belicale, mediante trazione sul cordone vitellino, che non si lacera 
affatto o non a tempo, non è ammessa da tutti gli autori anzi al¬ 
tri ha invocato altre cause. La causa sarebbe stata, segnatamente, 
una sospensione di sviluppo dei tegumenti addominali. Anche S c a r- 
p a dava importanza a questo fatto. Non vi ha dubbio che nei casi 
di sventramento propriamente detto vi sia davvero questa sospen¬ 
sione di sviluppo. L a m b 1 e descrive un caso nel quale il tumore 
erniario cominciava quattro centimetri sotto il processo xifoideo, 
si estendeva fino all’ ano e giungeva fino a due o meglio fino a 
quattro centimetri lateralmente al prolungamento della linea ascel¬ 
lare. Il tumore era rivestito da una pelle sottile, umida, scolorata 
e nella porzione inferiore da uno strato papillare di colore rosso 


(1) Cruveilhier contesta la presenza fisiologica dell’intestino nel cordone 
ombelicale, che fu affermata già da Meckel e da G. Saint Hi la ire; 
intanto Debout possiede un preparato che conferma l’opinione di questi ulti¬ 
mi due ed egli fa notare che anche Velpeau e Coste posseggono ciascuno 
un preparato che conferma la stessa cosa, talché il preparato di Cruveilhier 
in un feto di 5-6 settimane dimostra al massimo che 1’ intestino si può già riti¬ 
rare prima della quinta settimana. 
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carico. I genitali esterni, la vescica urinaria, il colon, l’ano e la 
sinfisi mancavano. Nella cloaca aperta sboccavano i vasi deferenti 
e gli ureteri. Sembra abbastanza chiaro che in uno di questi casi 
si sia trattato di una sospensione di formazione; intanto, appunto 
PI a 1 f e 1 d ha richiamato giustamente l’attenzione sul fatto che 
non bisogna lasciarsi preoccupare troppo dalla contemporanea pre¬ 
senza di altri vizii di conformazione. La trazione sul cordone vi¬ 
tellino agisce fin sulla porzione terminale dell’intestino, che può 
essere tratto in fuori obliterato o almeno ectopizzato, sicché non 
ha luogo il suo adattamento alla inflessione dell’ano e la conse¬ 
guenza è l’atresia dell’ano e del retto. Lo stomaco, per lo più, 
giace più profondamente. Mediante la trazione sull’intestino pos¬ 
sono avvenire un’ernia diaframmatica, una bipartizione dell’utero 
(utero bicorne) e persino un ripiegamento della colonna vertebrale. 

Ad ogni modo, nella maggior parte dei casi, all’epoca della na¬ 
scita, non si è trovato un deficiente sviluppo dei tegumenti addo¬ 
minali ed uno sviluppo completamente normale di questi ultimi è 
confermato, specialmente, dai casi nei quali, per restringimento 
della fenditura addominale, avvenne anche uno strozzamento del¬ 
l’ernia, anteriormente situata. Dithmar ha descritto un caso 
(citato da Halfeld) nel quale l’ernia del cordone ombelicale era 
stata strozzata insieme a parti del fegato e dell’ intestino dall’anello 
ombelicale. 

Ipotesi puramente arbitrarie sarebbero anche l’ammettere una 
ipertrofia primaria dei visceri addominali o un prolungamento pri¬ 
mario dei mesenteri^; l’eccesso di spazio nell’addome, quando i 
visceri sono prolabiti nel cordone ombelicale, spiega sufficiente- 
mente un’iperplasia secondaria, massime del fegato. Invece, una 
esagerata brevità del cordone ombelicale, come suole avvenire per 
attorcigliamento deve spiegare un’influenza sulla permanente aper¬ 
tura della fenditura addominale nei primi tempi della vita fetale 
ed Halfeld nega ciò, solamente perchè crede che questa in¬ 
fluenza si spieghi nei periodi avanzati della vita fetale. 

Una dimostrazione diretta del sopravvivere del cordone vitellino 
fino al parto è stata data da Halfeld, poiché egli vide decor¬ 
rere un cordone cavo dall’ileo all’anello ombelicale; premendo su 
questo cordone usciva fuori meconio. Il cordone era accompagnato 
da un « vaso vitellino » che giungeva fino al mesenterio. Ultima¬ 
mente, W e i 1, a Praga, discorrendo di una laparatomia fatta per 
incarcerazione interna ha richiamato 1’ attenzione sulla sopravvi¬ 
venza frequente di parti del cordone vitellino e sulla importanza 
dei diverticoli di Mecke 1. 

Relativamente agl "involucri dell’ernia del cordone ombelicale è 
da notare che nella sua base l’involucro più esterno è costituito 
dalla pelle dello addome prolungata sul cordone ombelicale. Come 
prolungamento di questo involucro è da rilevare l’amnios sottile e 
trasparente, che riveste la porzione principale dell’ernia. 

Sotto di questo primo involucro vi ha sulla base un sottile pro¬ 
lungamento fibroso del connettivo e della linea alba che, alla sua 
volta si prolunga nella gelatina del Warton. Finalmente, come 
terzo involucro, che, per solito, non manca mai, è da notare un 
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prolungamento del peritoneo della parete addominale anteriore, che 
costituisce un vero sacco erniario. K1 e b s ha trovato questa estro- 
flessione anche senza ernia; se ciò che egli afferma fosse frequente 
si dovrebbe ammettere che all’epoca in cui l’intestino è rientrato 
nell’addome per lacerazione del cordone vitellino, ha potuto esse¬ 
re ancora rimasta un’ estroflessione del peritoneo , talché noi in 
questo « processo ombelicale del peritoneo » avremmo un pro¬ 
cesso analogo a quello vaginale del peritoneo nell'inguine. La dif¬ 
ferenza essenziale starebbe solamente in ciò che questo processo 
ombelicale, secondo le maggiori probabilità, allo stato normale si 
ritira insieme allo intestino nell’ addome durante lo sviluppo del 
corpo, mentre il processo vaginale si oblitera in sito. 

Le aderenze del contenuto dell’ernia, come per esempio dell’ilo 
del’fegato, dell’omento (caso di Rose) col sacco dell’ernia, hanno 
luogo spesso. 

Circa la frequenza delle ernie del cordone ombelicale è da notare 
che Soemmering, segnalò la dissertazione di Fried, ap¬ 
parsa nel 1860, nella quale erano raccolti 38 casi; egli aggiunse 
alla letteratura altri 42 casi, tra cui, però, ve ne erano alcuni com¬ 
presi di ernie fisiologiche del primissimo periodo della vita fetale ; 
oltre a ciò aggiunse anche 5 casi da lui osservati. Secondo S. Coo¬ 
per, Hamilton in una pratica di 17 anni avrebbe ogni anno 
osservato circa due ernie del cordone ombelicale. Thudicum 
dalle relazioni degli Ospedali calcola che sopra ogni 200 bambini 
ve ne sia uno con ernia del cordone ombelicale. 

Secondo D e b o u t avverrebbero pure ernie ombelicali congenite, 
le quali non si dovrebbero ritenere come sospensioni di sviluppo, 
ma, come vuole Cruveilhier, effetto di compressione e difet¬ 
tosa posizione del feto nell’utero. I casi analoghi a quelli riferiti 
da G-iraldes, nei quali un’ernia congenita aveva tegumenti 
normali, vengono spiegati nel miglior modo possibile con questa 
ipotesi ; ma è certo, però, che oltre il livello fino a cui la pelle 
dell’addome si solleva sul cordone ombelicale, il peritoneo neppure 
nel feto può estroflettersi nel cordone ombelicale, perciò tutte le 
ernie che hanno involucri del cordone ombelicale sono effetto di 
sospesa formazione, pur quando non si tratta di altro che della ri¬ 
tenzione del processo ombelicale del peritoneo. 

Il Museo anatomo-patologico di Berna, possiede i seguenti pre¬ 
parati di ernie del cordone ombelicale, che qui descriveremo bre¬ 
vemente grazie al gentile permesso del collega Langans. 

1. In un feto muliebre, verso la fine della gravidanza, vi era una 
ernia del cordone ombelicale grossa quanto una noce avellana. Que¬ 
sta ernia pendeva da un peduncolo sottilissimo, del diametro di 
circa un centimetro; la pelle per circa centm. 1 V 3 risale sovra 
esso da tutti i lati, per poi passare senza alcun solco, nel delicato 
tegumento dell’amnios. Il cordone ombelicale decorre sul contorno 
sinistro inferiore e lascia 1’ ernia a sinistra ed in basso nel punto 
più sporgente. Le vene e le arterie sono tutte spostate a sinistra. 
Solo nel punto più sporgente le intestina transpaiono evidentemente 
attraverso gl’involucri dell’ernia; il fegato non presenta nulla di 
anormale ; i reni d’ ambo i lati, sono normalmente situati ; il liga- 
mento rotondo del fegato, nel tratto che va dall’ ombelico al fegato 
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ha una, lunghezza di circa due centimetri; il contenuto dell’ernia 
e ratto da un tratto del colon ascendente lungo circa tre centime¬ 
tri col cieco e col processo vermiforme e quasi tutta la metà del 

X 0 il 110 • 


2. In un feto, quasi a metà di gravidanza, vi è una notevolissima 
ernia del cordone ombelicale. Il cordone ombelicale decorre sul 
contorno inferiore sinistro, la base dell’ernia è strozzata ed ha un 
diametro di circa centimetri 2 */ 2 . gl’involucri dell’ernia sono tra¬ 
sparenti, tranne un margine cutaneo alto circa un centm. L’ernia 
contiene tutto il fegato, lo stomaco fino al cardia, tutto il tenue, 
che sul contorno sinistro del sacco erniario sbocca liberamente alla 
superfìcie, in un’apertura rotonda del diametro di un centimetro, 
alla quale aderisce. In questa apertura sbocca il crasso il quale ha 
uno sviluppo insufficiente e presenta molteplici aderenze cogl’'in¬ 
volucri dell’ernia. Nel tumore è compreso anche un testicolo, ed 
un rene con superfìcie irregolarmente lobata. Contemporaneamente 
vi e atresia anale e sul sito dell’ ano vi è una inflessione cutanea 
accessibile solamente all’oliva di una sonda. Le parti sessuali esterne 
mancano, 1 addome è completamente retratto ; la colonna verte¬ 
brale è contorta. Le estremità inferiori ci sono, tranne le dita dei 
piedi, le ginocchia ed i piedi presentano vizii di conformazione; 
questi ultimi mostrano un’ accentuata posizione di valgo. La di¬ 
stanza dall addome fino all’inserzione del cordone ombelicale sulla 
placenta ascende a circa dodici centimetri ; la parte superiore del 
corpo dei feto è bene sviluppata. 

d. Feto di sette mesi di sesso maschile, con un’ ernia del cor¬ 
done ombelicale grossa più di una noce avellana ; il cordone om¬ 
belicale decorre sul contorno inferiore sinistro del tumore, ma ade¬ 
risce soltanto per metà dell’ altezza. Il cordone ombelicale non è 
molto accorciato ; la base del tumore è fortemente strozzata, ed 
ha un diametro di centm. 1 V 2 . La pelle non si prolunga nella parte 
alta del tumore; gl* involucri dell’ernia transpaiono nel punto più 
sporgente ; l’ernia contiene un pezzo del fegato, che nel punto della 
sua entrata nel tumore aderisce con due cordoni del sacco ernia¬ 
rio ed è fortissimamente strozzato nella regione dell’ anello ombe¬ 
licale ; oltre a ciò nell’ernia vi è pure un gomitolo d’intestini, che 
aderiscono largamente fra di loro e col sacco dell’ernia in una va¬ 
sta estensione. L’addome si presenta fortemente ristretto, la posi¬ 
zione schiacciata del feto denota che era stato sottoposto ad una 
forte pressione circolare e che così l’addome era compresso tanto, 
massime sul lato sinistro, che i visceri non vi trovavano posto. 
11 piede sinistro presenta una posizione di valgo. Yi è atresia del- 
1’ ano e nel sito dell’ ano vi è solo una piccola fovea accessibile al- 
l’oliva di una sonda. 


Sintomi. 

I sintomi dell’ernia del cordone ombelicale sono svariatissimi 
secondo il modo di comportarsi col cordone suddetto nell’epoca del 
parto. Alla base del cordone ombelicale vi è un tumore, che od è 
tanto piccolo che bisogna essere attenti per riconoscerlo, ovvero 
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è grosso e può giungere al volume di un pugno (caso di R é q u i n) 
ed anche più grosso. Lacke Robinson (1) vide un’ernia del 
cordone ombelicale che scendeva fin sulle ginocchia ; la massima 
parte dei visceri si vedevano attraverso i tegumenti trasparenti. 
La morte avvenne per flogosi, il tumore era rivestito da tegumenti 
trasparenti, talché il contenuto si poteva già diagnosticare colla 
vista essendo possibile vedere chiaramente gl’intestini pieni di me- 
conio. 

Le piccole ernie del cordone ombelicale hanno forma conica e 
dalla punta del colon si solleva il cordone ombelicale ; invece le 
grosse possono avere una forma convessa da un lato (caso di R o- 
se). Secondo Cruveilhier, ordinariamente, l’inserzione sta 
a sinistra ed in basso del punto più sporgente. Sulla forma del tu¬ 
more, comunemente, influisce il fatto che il contenuto dell’ ernia 
fuoriesce tra i vasi, talché la vena si situa sulla superfìcie supe¬ 
riore dell' ernia, le arterie in* basso o lateralmente. Oltre questo 
isolamento, abbastanza costante, dei singoli vasi e della loro posi¬ 
zione caratteristica sul contorno superiore ed inferiore del tumore 
vi ha pure un altro sintomo molto caratteristico ed è la traspa¬ 
renza del tumore. In tre casi da me osservati il cordone ombeli¬ 
cale decorreva sempre sul contorno inferiore sinistro ed il tumore 
erniario sporgeva in forma sferica a destra ed in alto. 

Siccome il tumore è sempre congenito basta soltanto tener pre¬ 
senti questi fatti per poterlo diagnosticare ; giacché non ci sono 
altri tumori congeniti giacenti nel cordone ombelicale, il tumore 
è riducibile o irriducibile. È inesatto il dire che la riducibilità o 
irriducibilità dipenda dalla presenza o mancanza del fegato nella 
ernia; bisogna piuttosto ritenere che la possibilità di potere ri¬ 
durre questo tumore dipende dal suo volume e dalla presenza ili 
aderenze. 

Siccome i fatti importanti sotto questo aspetto hanno stretto rap¬ 
porto colla cura, ne parleremo diffusamente insieme a questa. 

Cura. 

Leggendo i più recenti trattati di terapia si resta facilmente con¬ 
vinti che alcune osservazioni hanno fatto emettere un giudizio 
troppo sfavorevole sulla prognosi delle ernie del cordone ombeli¬ 
cale. Alcuni autori si esprimono, a questo proposito, in modo che 
il lettore deve credere necessariamente che innanzi ad un’ ernia 
del cordone ombelicale non ci sia da far nulla, laonde è bene ri¬ 
levare qui che le ernie ombelicali, anche nelle loro forme e com¬ 
plicazioni più gravi, possono guarire, che perciò il medico com¬ 
mette un grave errore sempre che lascia inadempiuta una sola delle 
indicazioni precise esistenti a questo riguardo. 

Il primo compito s’indovina agevolmente, non bisogna produrre 
artificialmente un’incarceramento legando l’ernia insieme al cordone 
ombelicale. Sabatier, Pare, Mauriceau, Debout han¬ 
no veduto casi nei quali, in seguito a piccolezza dell ernia, 1 inte- 


(1) Schmidt's Jalirbb. 7. S. 309. 
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stino fu legato e reciso; perciò in ogni caso bisogna convincersi 
col tatto che realmente vi sia l’ernia. Meno grave per le sue con¬ 
seguenze sarebbe, nella cura secondo arte del moncone del cordone 
ombelicale legare un sacco erniario, vuoto, da ogni parte, giacché 

mediante la legatura la cavità addominale è chiusa di fronte al 
tessuto m via di mortificazione. 

Se all esame si trova che alla base del cordone ombelicale vi sia 
una piccola ernia, bisogna come già affermò Hey, ridurre l’ernia 
e tenerla ridotta colla compressione da esercitare applicando uno 
empiastro in forma conica ed una fascia di tela. Nei casi di Hey 
il cordone ombelicale si distaccò in circa otto giorni, e quattordici 
giorni dopo 1 erma, ordinariamente, era guarita. Anche A. Coo- 
per ha molte volte veduto la guarigione dell’ernia del cordone 
ombelicale colla semplice compressione. 

Dopo fatta la riduzione, che si deve ritenere come mezzo cura- 
Dvo, si potrebbe oggidì fare la compressione utilizzando sostanze 
antisettiche. Fra gli ostetrici, recentemente, Dohrn e Sànger 
si sono dichiarati favorevoli alle fasciature ombelicali asettiche. 
Siccome il residuo del cordone ombelicale è distrutto per mummi¬ 
ficazione bisogna preferire fasce asciutte e perciò consigliamo di 
aspergere con polvere di acido borico ed avvolgere in una certa 
quantità di filaccia borica e fissare con una fascia di tela morbida. 

Quando non si può ricorrere alla riduzione (1), sia per aderenza 
del contenuto dell’ ernia col sacco erniario, sia perchè l’ernia è 
troppo grossa, è molto meglio non impiegare uno sforzo troppo 
energico, ma dopo di aver legato il cordone ombelicale nel punto 
corrispondente attendere la caduta degli involucri dell’ernia, co~ 
verta da una rigorosa medicatura antisettica, in forma di catapla¬ 
smi di polvere borica, o ricorrere ad una fasciatura occlusiva me¬ 
diante un pannilino unto di olio fenicato. 

Hey riferisce due casi di morte per ernie molto grosse ridotte ; 

in uno di questi casi gl’ involucri dell’ ernia si erano rotti durante 
il pasto. 

Hey narra minutamente un caso nei quale con una cura sem¬ 
plice, un’ ernia del cordone ombelicale, grossa quanto il capo di un 
bambino, guarì completamente. Il tumore coverto da amnios con¬ 
teneva gl’intestini pieni di meconio ed un pezzo del fegato. Non 
fu fatto nessun tentativo di riduzione; si applicò un semplice un¬ 
guento di zinco ed una fasciatura protettiva e dal 16° giorno in 
cui cadde il cordone ombelicale, si ricorse a soluzioni ed a pomata 
di nitrato di argento. Il grosso tumore, che, dopo un mese, aveva 
ancora una circonferenza di 25 centm., una lunghezza di 16 centm. 
ed un’altezza di 7 centm. guarì nello spazio di 3 mesi stirando 
sovra esso la pelle da tutti i lati; restò una cicatrice larga 3 e 
lunga 5 cent. 


(1) Dalle affermazioni di D e b o u t si potrebbe trarre l’erronea conclusione che 
le piccole ernie irreducibili del cordone ombelicale contengano sempre solo inte¬ 
stino, mentre le grosse, che contemporaneamente contengono il fegato, siano ri¬ 
ducibili. Non vi è affatto questa differenza fra piccole ernie irreducibili e grosse 
riducibili. 
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Kramer, a Gottingen (1), parla di un caso di ernia del cor¬ 
done ombelicale guarita; 65 giorni dopo la nascita la guarigione 
era completa con una cura semplicissima (unguento di zinco). Tre 
settimane dopo avvenne la morte per eclampsia. L’ autossia mostrò 
una convessità, che aveva ancora due pollici di diametro, coverta 
di cicatrici, colla quale aderivano aponevrosi e peritoneo. Un tratto 
del margine inferiore del lobo epatico destro giaceva in questa con¬ 
vessità e vi era aderente. Da questo sacco erniario partiva un cor¬ 
done e si portava ad un punto dell’ileo, normale quanto al resto, 
16 pollici superiormente al cieco. Il sacco erniario presentava an¬ 
cora un canale lungo 2 linee ; i retti addominali erano ben svilup¬ 
pati e distavano V un dall’ altro due pollici. 

In un caso di Buchholtz e Lobstein, menzionato da 
Sommering, un’ernia del cordone ombelicale, che aveva tre 
pollici di diametro, sparì completamente in un mese. Rose ri¬ 
chiamò l’attenzione sulle guarigioni possibili con una cura aspet¬ 
tante, guarigioni comunicate da Stordì e da He r old. Meis- 
sner ricorda i casi di R i b k e e di Cruveilhier (2), in 
cui ernie del cordone ombelicale, che avevano il diametro di due 
pollici, si covrirono spontaneamente di pelle dopo caduto il cordone 
ombelicale. Holmes riferisce un caso di Cooper e Foer- 
s t e r, nel quale dopo, gangrena degli involucri dell’ ernia guarì 
spontaneamente un’ernia abbastanza grossa. Holmes ricorda gua¬ 
rigioni analoghe di R a y m o n d a n d (3). Cruveilhier,. de¬ 
scrive casi (vedi appresso) uno dei quali guarì in 17 giorni re¬ 
stando una superficie granulante. Casi analoghi sono riferiti da 
Stoltz e Margariteau. In questi si manifestarono più tar¬ 
di, in epoche quasi, eguali, ernie inguinali. 

D e b o u t ha già raccolto 18 casi di guarigione di ernie del cor¬ 
done ombelicale abbastanza grosse. A ciò bisogna aggiungere quat¬ 
tro casi di Thudicum, Kramer, Steele e Fear, e 
quelli già ricordati di Rose e di Holmes, talché sono noti 
almeno 24 casi di guarigioni in individui abbandonati a se stessi. 
Thu'dicum (4) già nel 1852 contrappose ai suddetti casi altri 26 
con corso mortale. 

Affermammo che nelle piccole ernie del cordone ombelicale fa¬ 
cilmente riducibili, la riposizione e la compressione sono il pro¬ 
cesso normale. Ma da quanto ho detto non vi può essere dubbio, 
che quando si tratta di ernie del cordone ombelicale grosse e poco 
riducibili, la cura aspettante con fasciature antisettiche è il mezzo 
opportuno per ottenere la guarigione. Le parti del cordone ombe¬ 
licale che covrono l’ernia devono necessariamente mortificarsi ; 
ma come ha già fatto rilevare Rose con ciò il contenuto della 
ernia non è messo a nudo, ma resta coverto dal sacco erniario e 
perciò, badando che avvenga un buon decorso nella guarigione della 


(1) He ni e und Pfeifer’s Zeitschrift 1853. 

(2) R u s t’ s Magazin 1820. 

(3) Bull. soc. med. Haute-Vienne 1868. 

(4) Thudichum, Illustr. med. Ztg. 1852. II, 4 u. 5. 
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ferita, cioè ad un’antisepsi rigorosa, può facilmente avvenire la ci¬ 
catrizzazione per granulazione. L’esperienza insegna che con que¬ 
sta semplice pressione prodotta dalla fasciatura l’ernia è ridotta sen¬ 
za alcun danno. 

Da ciò risulta che nei casi ordinarii non si può affatto eseguire 
lo sbrigliamento per ottenere una riduzione. Dopo questa opera¬ 
zione e avvenuta la morte tanto spesso quanto la guarigione. D e- 
Ijout ricorda casi di guarigione dopo la legatura fatta da Ha¬ 
milton, da Bael e Cruveilhier. Bèrard e Rey (1) 
operarono al 4° giorno dopo la nascita un’ernia ombelicale conge¬ 
nita irriducibile, perchè le macchie nere apparse sul tumore sem¬ 
bravano loro un brutto sintomo. Il sacco erniario aderiva cogli in¬ 
testini (cieco ed ileo); avvenne la guarigione. Cederschjòld 
guari un caso colla legatura dopo la riduzione (2). Invero se l’er¬ 
nia continua a restare può avvenire un incarceramento, giacché 
anche in questo caso insieme alla obliterazione dei vasi ombelicali 
accade un restringimento della porta dell’ernia; d’altra parte la 
replezione e distensione degli intestini dopo la nascita può, come 
negli adulti, produrre un autoincarcerarnento. Nel caso di R e q u i n 
un’ernia del cordone ombelicale grossa quanto un pugno a princi¬ 
pio era riducibile , ma dopo alcuni giorni divenne irriducibile e 
presentò i sintomi di una peritonite locale. All’ll 0 giorno avvenne 
la cancrena del tumore, al 21° era completamente distaccato e do¬ 
po 50 giorni la ferita era molto impiccolita. Finanche nella can¬ 
crena dell’intestino non è necessario che avvenga assolutamente 
un esito mortale, come dimostra un caso di Bednar. Baseoi 
descrive un caso (3) di ernia ombelicale congenita con prolasso, 
che sporgeva in forma di proboscide dall’ombelico; il prolasso aveva 
due aperture, una conduceva nella porzione discendente dell’ileo e 
l'altra nel cieco. Non è affatto necessario ammettere che casi ana¬ 
loghi debbono essere attribuiti al fatto che l’intestino resta aperto 
o che si formano diverticoli con sospensione di sviluppo, giacché 
una cancrena spontanea di un’ernia del cordone ombelicale incar¬ 
cerato può produrre condizioni completamente analoghe. In un caso 
di Clusemann (4) cì era un’ernia del cordone ombelicale ir¬ 
reducibile, grossa quanto un uovo di gallina ed associata a fìstola 
intestinale congenita. L’autopsia mostrò che il contenuto era for¬ 
mato dall'ileo e dal colon, amendue ristretti, ci era un diverticolo 
superiormente alla valvola ileo-cecale. La fìstola stercoracea era 
nel punto di passaggio dal tenue nel crasso, il cieco era molto 
stretto, mancava il processo vermiforme. 

E chiaro che per quei casi di ernia del cordone ombelicale in 
cui avviene un incarceramento ed il chirurgo può fare la diagnosi 
di questo ultimo è indicato assolutamente di sbrigliare , cioè Vernio¬ 
tomia. Per tutti gli altri casi questa ultima sembra controindica¬ 
ta. Secondo D e b o u t sembra che sopratutto una forma di ernie 


(1) Schmidt’s Jalirb. 15. S. 306. 

(2) Schmidt’s Jahrb. 24. S. 225. 

(3) Wiener med. Wochenschr. 1S77. 

0) Schmidt’s Jahrb. 1363. Bd. 118. S. 128. 
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ombelicali per lo più piccole ed irreducibili, che egli qualifica co¬ 
me peduncolate (1) e le quali contengono sempre soltanto intesti¬ 
no, non sia capace di una guarigione spontanea, anzi produce sem¬ 
pre la morte per incarceramento e peritonite. In queste ernie tal¬ 
volta incontra che gli involucri dell’ernia si rompano già nell’utero 
o durante il parto egli intestini restano allora allo scoverto. Gi¬ 
ra 1 d e s operò un tumore di questa specie grosso quanto una palla 
di bigliardo, con peduncolo corto e largo quanto un pollice, per¬ 
chè al quarto giorno dopo la nascita si erano già manifestate flo- 
gosi della superfìcie del tumore, vomito e costipazione. La ridu¬ 
zione fu possibile dopo lo sbrigliamento; la morte accadde per pe¬ 
ritonite. Naturalmente, l’operazione deve essere fatta anche nelle 
grosse ernie del cordone ombelicale che s’incarcerano. S t e e 1 e (2) 
operò un’ernia del cordone ombelicale grossa quanto un arancio 
alcuni giorni dopo la nascita; l’ernia conteneva il cieco ed il cras¬ 
so. La riduzione fu possibile dopo lo sbrigliamento. La morte av¬ 
venne dopo due giorni. Se la rottura è avvenuta prima del parto, 
cosa che Cruveilhier ritiene come cosa ordinaria, consiglia 
di fare la riduzione e la successiva sutura, ricordando di disinfet¬ 
tare debitamente la superfìcie dei visceri messi a nudo, di fare un 
sufficiente sbrigliamento se la riduzione è difficile ed ammesso che 
gli intestini denudati non presentino segni di cancrena. Quindi la 
cura si deve fare analogamente a quella delle ferite da punta del¬ 
l’addome. Fear (3) osservò in un neonato un’ernia del cordone 
ombelicale, in questo caso era notevole il fatto che attraverso una 
fenditura la porzione pilorica dello stomaco dilatato, il tenue vuoto 
ed il crasso pieno erano prolabiti. Fu fatta la riduzione e la base 
del cordone ombelicale insieme alla limitrofa parete addominale 
furono solidamente legate. In 14 giorni si distaccò la parte presa 
ed in G settimane accadde una completa cicatrizzazione. 

2. Ernia ombelicale acquisita. 

Osservazioni anatomiche preliminari. 

Secondo M. Ch. Roberts l’ombelico nel neonato sta più pro¬ 
fondo che in un periodo posteriore in alcune razze; nei negri, è an¬ 
che più profondo. Secondo Soemmering nei maschi sta alcuni 
millimetri più profondamente che nei bambini di sesso muliebre. 
Le ernie ombelicali sono più frequenti nei bambini che nelle fem¬ 
mine e più frequenti nei negri che nei bianchi; sembra perciò che 
la posizione più profonda abbia un’influenza etiologica sulla genesi 
delle ernie ombelicali. 

L’ombelico costituisce una depressione al pari di ogni cicatrice 
cutanea che aderisce al tessuto sottostante. La depressione dipende 


(1) I nostri preparati mostrano che un peduncolo strozzato si ha spesso in ernie 
grosse del cordone ombelicale. 

(2) S tee le, Brit. med. Journ. Febr. 1862. 

(3) Fear, Brit. med. Journ. 1878. II. p. 518. 
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dalla sottigliezza della pelle e dalla mancanza della sottopelle e 
perciò è tanto più accentuata quanto più grasso vi si accumula ac¬ 
canto. 

Se al quarto o al quinto giorno il residuo del cordone ombeli¬ 
cale cade, ciò avviene sempre a livello del punto di passaggio 
della pelle dell’addome nell’amnios e quindi ad un’altezza di un 
centimetro dal livello della superfìcie dell’addome, giacché fino a 
questo punto la pelle ascende sul cordone ombelicale. Bisogna am¬ 
mettere che la nutrizione del tegumento del cordone ombelicale , 
da questo punto in giù dipende completamente dai vasi ombelicali. 
Coll’obliterazione di questi deve per necessità seguire la mortifi¬ 
cazione. La parte mortificata si distingue da quella sana per sup¬ 
purazione ed i tessuti profondi messi a nudo si scollano allo stesso 
livello limitandosi per fiogosi. In tal guisa si ha una piccola piaga 
granulante circondata allo intorno dal margine della pelle ascesa 
sul cordone ombelicale, mentre il fondo della ferita è formato di 
monconi dei tre vasi ombelicali riuniti mediaute connettivo e dai 
residui dell’uraco. Colla guarigione della piaga, che, per solito, 
ha luogo in meno di una settimana, si forma una cicatrice sulla 
quale la pelle contrae aderenza con i monconi dei vasi ombelicali; 
è questo il cosiddetto ombelico cutaneo. 

Questo ombelico cutaneo è impiantato sull'anello ombelicale a 
mo’ di zaffo. L’anello ombelicale è un’apertura rotonda; in esso, 
mediante penetrazione e confusione delle aponevrosi dei muscoli 
addominali nella linea mediana si producono fasci aponevrotici fitti. 
In questo anello, durante il primo periodo della vita fetale, si no¬ 
tano un’estroflessione del peritoneo con anse intestinali, il prolun¬ 
gamento dell’uraco ed i tre vasi ombelicali. All’epoca del parto vi 
sono soltanto questi ultimi insieme a residui dell’uraco o del dotto 
vitellino. 

Ma colla formazione dell’ombelico cutaneo i vasi e la cicatrice 
cutanea ad essi aderente non restano mobili e spostabili sull’anello 
ombelicale; mentre, secondo Scarpa, in un feto di 7 mesi me¬ 
diante stiramento del cordone ombelicale, si può con facilità tirar 
fuori un sacco erniario peritoneale. Incontra- anzi l’aderenza di 
questi vasi e con ciò anche dell’ombelico cutaneo coi margini del¬ 
l’anello ombelicale. Ma questa aderenza ha luogo inegualmente e 
questo è un fatto importantissimo per l’etiologia delle ernie om¬ 
belicali. Dissecando l’ombelico di neonati e di piccoli bambini dal¬ 
l’interno, si può restare con molta facilità convinti che questa ade¬ 
renza, la quale è molto più intima di quella colla pelle, ha luogo 
soltanto sul contorno inferiore dell’anello ombelicale. 

Per comprendere completamente questi processi di aderenza bi¬ 
sogna tener presente il rapporto dei vasi, su cui, sopratutto Ro¬ 
bin ha fatto accurati studii. Secondo le osservazioni di Robin 
i monconi arteriosi, dopo 2 a 3 settimane si ritirano in giù per 5 
a 14 centimetri, lungi dalla cicatrice ombelicale. Questa retrazione 
comincia già nella prima settimana. Anche la vena termina allora 
già 3 centimetri lungi dall’ombelico. Soltanto la media e l'intima 
si retraggono in questo modo, ma non l’avventizia dei vasi, che 
restano piuttosto come ligamenti che giungono fino all’ ombelico. 

I ligamenti delle arterie ombelicali (ligamenti laterali della vesci- 
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ca) s’inseriscono sul contorno inferiore dell’anello ombelicale con 
cui si fondono fortemente. Il ligamento dell’uraco (ligamento medio 
della vescica) si fonde intimamente coi ligamenti dell’ arteria. Il 
ligamento della vena (ligamento epatico rotondo) non si fonde nè 
col margine superiore, nè coll’inferiore dell’anello ombelicale, ma 
colla estremità dei ligamenti arteriosi e così si fonde indiretta¬ 
mente col margine inferiore dello anello ombelicale. 

Da queste indicazioni, che facilmente si possono verificare, ri¬ 
sulta che fra il contorno superiore dell’anello ombelicale ed il li¬ 
gamento della vena ombelicale resta una fenditura. In vero, que¬ 
sta fenditura non sempre è semplicemente aperta, talché una son¬ 
da dallo interno urta direttamente sulla superfìcie inferiore della 
pelle, giacché secondo Ri che t, la maggior parte delle volte è 
chiusa da grasso e talfiata, secondo ciò che ho visto, anche da de¬ 
licate fibre connettivali che decorrono dal ligamento venoso al con¬ 
torno superiore e laterale dell’anello ombelicale. Ad ogni modo in 
questo punto, premendo sui visceri si può con straordinaria faci¬ 
lità fare sporgere in fuori un sacco erniario, ciò che è impossibile 
sul contorno inferiore dello anello ombelicale. 

Ma questo punto debole ha un meccanismo difensivo dallo in¬ 
terno, che è costituito da un legamento aponevrotico , che Ri- 
c h e t ha indicato col nome speciale di aponevrosi ombelicale. 
Tutti gli osservatori ammettono che vi sia questo ligamento , ma 
io, d’accordo colla maggior parte degli autori (Robin l’ha tro¬ 
vato soltanto nella metà delle sue autopsie) ho accertato che il 
suo sviluppo è inegualissimo da caso a caso. In casi tipich(come, 
per esempio, ho trovato in un bambino di 4 giorni) si vede il pe¬ 
ritoneo circa due centimetri sopra dell’ombelico sollevato da una 
piega trasversale concava in sopra di forma semilunare. Dopo avere 
allontanato il peritoneo si vede che questa piega è costituita dal 
margine superiore di un robusto ligamento aponevrotico, formato 
di robuste fibre trasversali delle aponevrosi trasverse che si esten¬ 
dono da un margine all’altro del retto addominale ed ivi si fissano 
fortissimamente, mentre fra queste aponevrosi e la superficie dor¬ 
sale della linea alba vi è una congiunzione molto cedevole, laonde il 
peritoneo può essere spinto facilmente innanzi fra la linea alba e 
la fascia ombelicale ed aggiunto accanto e lungo il canale ombe¬ 
licale e precisamente può essere spinto in avanti fino ad essere 
introflesso nella lacuna fendituriforme, esistente fra l’anello ombe¬ 
licale ed il contorno superiore della vena. Laonde non vi ha dub¬ 
bio che in questa via, la quale è obliqua da sopra e da dietro in 
avanti ed in basso, può essere estrofiesso in avanti un sacco er¬ 
niario che fuoriesce dall’anello ombelicale. Quanto meno in alto 
giunge questa aponevrosi (in un neonato la trovai alta solo un 
quarto di centimetro) tanto meno obliquo sarà questo canale e 
quando manca completamente l’aponevrosi ombelicale un’ernia può 
fuoriuscire direttamente da dietro in avanti accanto alla vena om¬ 
belicale ed appunto fra questa ultima ed il margine superiore del¬ 
l’anello ombelicale. L’aponevrosi ombelicale è una porzione delia 
aponevrosi trasversa; perciò la sua mancanza deve essere spiegata 
nel senso che in tali casi nel punto suddetto non ci sono le fibre 
trasversali, robuste, sopra accennate. Superiormente all’aponevrosi 
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ombelicale, la fascia trasversale solitamente è molto lassa ed ha 

ivi un’apertura vasale (1), per lo più molto ampia, destinata al 

passaggio della vena ombelicale, la quale, già sopra dell’ombelico 

passa dalla superficie dorsale dell’aponevrosi trasversa sulla sua 

superfìcie anteriore. L’aponevrosi ombelicale giunge in basso fino 

al margine inferiore dell’anello ombelicale o di là di questo e si 

fissa fortemente alla superficie posteriore dei ligamenti delle arte- 

rie Superiormente al passaggio della vena ombelicale sta, come 

abbiamo detto, l’aponevrosi trasversa, fra essa e la parete addo- 
minale. 

Non si può affatto mettere in dubbio che 1’aponevrosi trasver- 
sale, rinforzata in modo da costituire una fascia ombelicale, spie- 
ghi inferiormente alla vena ombelicale un’influenza analoga a quella 
dell’ aponevrosi trasversa, rinforzata, parimente, in modo da co¬ 
stituire un robusto margine concavo sul contorno mediano dello 
anello inguinale posteriore. Vi è soltanto la differenza che sull’om¬ 
belico non vi è nessuna estroflessione normale del peritoneo, poi¬ 
ché la posizione dell’ ernia del cordone ombelicale sembra piutto¬ 
sto indicare che il processo ombelicale del peritoneo giace tra i 
vasi. Facciamo rilevare ancora una volta che in due casi, sul mar¬ 
gine superiore dell’aponevrosi ombelicale ho visto una evidente for¬ 
mazione di pieghe del peritoneo ed una fovea sopra di essa, che, 
per analogia colla fovea inguinale esterna, chiameremo fovea om¬ 
belicale superiore. Le ernie ombelicali acquisite che emergono da 
questo punto possono essere indicate come ernie ombelicali supe¬ 
riori o indirette (oblique) ; debbono passare a destra od a sinistra 
accanto alla vena ombelicale ; per lo più passano a destra. 

La fovea ombelicale inferiore possiamo facilmente raffigurarcela 
facendo una trazione sul cordone ombelicale. Si produce allora una 
depressione del peritoneo nel sito ove s’incontrano i tre vasi e 
questo è il punto da cui vengono fuori le ernie del cordone om¬ 
belicale, le quali, perciò, si possono chiamare ernie ombelicali in¬ 
feriori o dirette. 

Questa differenza, naturalmente, viene diminuita notevolmente 
dalla mancanza dell’ aponevrosi ombelicale e perciò si può fare la 
domanda se così non è data una predisposizione principale alla ge¬ 
nesi dell’ ernia ombelicale. Scendendo in basso col dito sulla super¬ 
fìcie interna del peritoneo si può, in tali casi, convincersi che, 
come già dissero Lawrence e Soemmering, di fronte allo 
anello ombelicale vi è il punto più debole della parete addominale 
e quivi il peritoneo può, facilissimamente, protuberare ed appunto 
come ho visto per osservazioni personali, allora protubera sempre 
nello spazio compreso fra il contorno superiore della vena ombe¬ 
licale ed il margine superiore dell’anello ombelicale. In tali casi 
passa senza far pieghe e senza accenno di una depressione supe¬ 
riormente all’anello ombelicale; e non vi è nessun caso il quale 
sembri denotare che la permanente apertura del processo ombeli¬ 
cale spieghi, come pretenderebbe K 1 e b s, una grande influenza 


(1) Io non posso ritenere la fascia ombelicale come tunica vasale, secondo vuole 
G i r a 1 d è s. 
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alla predisposizione alle ernie ombelicali. Soltanto la forma trilo¬ 
bata di alcune ernie ombelicali conferma l’ipotesi di Klebs, co¬ 
me diremo nella sintomatologia. Come unico segno della precoce 
estroflessione si può ritenere 1’ aderenza intima, che, talvolta, il 
peritoneo contrae con la superficie dorsale dei monconi vasali fusi, 
mentre, quanto al resto, il peritoneo in tutto quel tratto in cui fra 
i margini dei muscoli retti copre l’aponevrosi trasversa e, segna¬ 
tamente, al di sopra dell’ombelico, è molto lassamente aderente e 
con facilità si sposta e si estroflette. Dai margini dei muscoli retti 
il peritoneo è di nuovo fortemente accollato. 

Qui noteremo, soltanto, di passaggio, che noi, insieme a Féré 
ed altri riteniamo lo sfintere ombelicale di R i c h e t come un pre¬ 
parato artificiale, e siamo piuttosto del parere che il restringimento 
dell’anello ombelicale sia una conseguenza dei processi di cicatriz¬ 
zazione, che seguono dopo la caduta del cordone ombelicale e dopo 
l’obliterazione dei vasi. Féré afferma che il cordone ombelicale 
non si chiuda mai completamente, mentre Soemmering di¬ 
chiara che ha luogo una cicatrizzazione completa. L’ esame fatto 
sugli adulti, massime in tutti i casi in cui la parete addominale 
anteriore è notevolmente distesa da tumori, insegna che non ha 
luogo 1’ obliterazione dell’ anello ombelicale. 

Noie anatomiche. 

Nell* ernia ombelicale 1’ anello ombelicale presenta per lo più una 
forma ovale, spesso ovale trasversalmente ; i margini sono lisci e 
ben distinti; l’apertura è ampia molti millimetri, ovvero è facil¬ 
mente pervia alla punta del dito ed anche di più di uno riunite. 
L’entrata nel sacco erniario, cioè il collo del sacco erniario sta, 
ordinariamente, come già Soemmering accertò colla osserva¬ 
zione, a destra del ligamento della vena ombelicale, che, secondo 
Féré decorre in basso e sul lato sinistro come un robusto fascio 
fibroso, per poi riunirsi coi cordoni fibrosi delle arterie ombelicali 

sul contorno inferiore dell’anello ombelicale. 

GV involucri delV ernia sono costituiti, oltre dalla pelle molto 
sottile, anche da un lasso strato di tessuto cellulare e da un sacco 
erniario, relativamente, fìtto. Il fatto che non sempre è cosi e 
sovente presenta molto alterate le note della sierosa, e stato la 
causa per cui alcuni autori hanno negato che tutte le arterie om¬ 
belicali hanno un sacco erniario. Nel caso di un’ operazione radi¬ 
cale di un’ ernia ombelicale in un bambino, di due anni, trovai il 
sacco erniario ovunque facilmente distaccabile dalla pelle e soltanto 
sull’ombelico cutaneo sollevato aderiva, mercè tessuto cicatriziale 

teso. . . , . 

Il peritoneo si arrovesciava senza pieghe superiormente al mar¬ 
gine dell’anello ombelicale. 

Oppostamente alle ernie del cordone ombelicale ed alle ernie om¬ 
belicali degli adulti nelle quali si possono presentare tutti i vi¬ 
sceri, il contenuto deir ernia , da quanto abbiamo potuto vedere 
finora, si è mostrato costituito soltanto da tenue ed omento. Hol¬ 
mes ricorda un’ernia dell’omento; Steiner ricorda la pre- 
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senza dell’omento; ed io nell’operazione radicale del sopra riferito 
bambino di due anni come contenuto dell’ernia trovai, oltre del 
tenue, anche un sottile omento. Non vi ha dubbio che quando le 
operazioni radicali diverranno più frequenti anche queste certo si 
osserveranno più spesso. Secondo Féré nei bambini di 6 mesi 
spesso l’omento scende in basso oltre 1’ombelico. 

Etiologia. 

Abbiamo già fatto rilevare, che, sventuratamente, non è possi¬ 
bile dare indicazioni sulla frequenza assoluta delle ernie ombelicali 
giacché la maggior parte di queste non cade sotto l’osservazione 
del medico ; perciò vi è anche maggiore incertezza che circa il mo¬ 
mento dell’apparizione delle ernie inguinali. Le osservazioni che 
può fare ogni medico sembrano indicare che per le ernie ombeli¬ 
cali non si nota affatto quel carattere, ben noto, delle ernie ingui¬ 
nali, cioè che aumentano sempre di frequenza dalla nascita fino al 
terzo mese : anzi sembra che un gran numero e persino la maggior 
parte dei casi di ernie ombelicali, appaiano rapidamente dopo la 
nascita. Infatti molto spesso si sente dire che il bambino subito 
dopo la nascita aveva un « grosso ombelico » ovvero che 1’ ombe¬ 
lico sia « alquanto procidente » : ad ogni modo è certo che la mag¬ 
gior parte degli autori (veggasi Féré) dichiarano che le ernie 
ombelicali si osservano medicamente soltanto dal 2°, o 4% o 6° mese 
in poi dalla nascita. 

Secondo le affermazioni di Krònlein, che si fondano sui casi 
osservati nella clinica di LangenbecK durante gli anni 1876- 
77, su 143 ernie inguinali si osservarono 40 ernie ombelicali. Men¬ 
tre delle ernie inguinali 88 avvennero nei primi cinque anni della 
vita, quasi tutte le ernie ombelicali avvennero durante quest’epoca 
e la stessa cosa dicasi di cinque ernie della linea alba. Malgai- 
gn e in 80000 ernie trovò soltanto che il 20° erano ombelicali, cal¬ 
colo evidentemente sbagliato in meno e trovò pure che queste er¬ 
nie sono molto più frequenti nei maschi che nelle femine, mentre 
negli adulti è preferito il sesso muliebre. 

Malga igne fa rilevare che, spessissimo, nei bambini, insie¬ 
me alle ernie ombelicali vi sono anche altre ernie (dell’ inguine, 
della linea alba, ecc.). Ciò denota l’influenza di una predisposizio¬ 
ne. Ad ogni modo Soemmering ricorda due casi di genesi 
acuta di ernie ombelicali nei bambini per caduta dall’ alto e per¬ 
cossa; ma in uno dei casi si trovò il peritoneo rotto. 

Nella introduzione abbiamo già detto la nostra opinione, cioè 
che nella etiologia delle ernie ombelicali la predisposizione eser¬ 
cita un’ influenza principale e che deve essere attribuita a disten¬ 
sione dell’ anello ombelicale. Questa distensione avviene per stira¬ 
menti sul cordone ombelicale, poiché pregiudicano la cicatrizzazione 
e per trazione sui vasi, che si divaricano conicamente nell’addo¬ 
me possono dilatarsi direttamente. Io, perciò, insieme a Soem¬ 
mering ritengo che non sia affatto indifferente un trattamento 
poco adatto del residuo del cordone ombelicale nei primi giorni, 
nè gli stiramenti sull’ ombelico all’ epoca del parto ; a ciò si aggiun¬ 
gono pure le diverse cause che producono la distensione dell’ad- 
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dome e sopratutto i disturbi digerenti, tanto frequenti, nei bambini 
allattati artificialmente. 

Ma la causa che produce la fuoriuscita dell’ernia, cioè la causa 
occasionale, non è questa distensione, ma la pressione intraddomi- 
nale con contrazione della parete deir addome, che spinge i visceri 
e con essi il peritoneo nell’ anello ombelicale. Questa diversa im¬ 
portanza della distensione e restringimento dell’ addome, e la loro 
simultanea azione sulla produzione dell* ernia sono illustrati da casi 
pari a quello, che, non ha guari, osservai in una donna idropica. 
Questa era ammalata di ascite in seguito a morbo epatico e l’om¬ 
belico sporgeva in forma di un sacco erniario nel quale, però, non 
si trovò mai altro che liquido ascitico. In questa donna fu eseguita 
la puntura e pochi giorni dopo, durante uno sforzo, un’ansa del 
tenue passò nell’anello ombelicale; questa ansa s’incarcerò subito 
e rese necessaria 1’ operazione. 

Il gridare ed il ponzare dei bambini per defecare sono le cause 
occasionali. 

• Sintomi. 

L’ernia ombelicale presenta il quadro tipico di un’ernia qualun¬ 
que: un tumore sull’ombelico, che esce fuori nel gridare e nel pon¬ 
zare; col cessare della contrazione addominale il tumore rientra 
spontaneamente. Colla pressione esterna, per lo più, si può otte¬ 
nere la riduzione a tratti a tratti ; qualche volta in mezzo a gor^ 
goglìo, ma, in generale, senza di questo a causa della sua picco¬ 
lezza. Questo tumore è molto molle fino a che la contrazione ad¬ 
dominale non ne fa cadere il contenuto sotto un’alta pressione, 
poiché, ordinariamente, il tenue è il contenuto unico o principale. 
Nelle osservazioni anatomo-patologiche preliminari abbiamo già 
fatto rilevare che anche l’omento, spesso, si presenta come con¬ 
tenuto dell’ernia nei piccoli bambini, ma che a causa della sua 
sottigliezza sfugge alla diagnosi mediante la palpazione. 

La forma dell’ernia è diversa, per lo più sferoidale, di tratto in 
tratto con sporgenza conica da una parte, specialmente un poco 
sotto del punto più elevato. In alcuni casi la forma si avvicina piut¬ 
tosto a quella cilindrica, infine in alcuni rari casi sarebbe stata 
osservata una forma trilobata. Questa ultima è attribuita al fatto 
che i vasi aderiscono alla pelle, ma poi si scollano sul contorno - 
dell’ anello ombelicale e protuberano colla cicatrice cutanea. In 
questo caso il sacco erniario esistente nel cono si deprimerebbe 
fra i tre vasi ombelicali e perciò vi sarebbe la forma dell’ ernia 
diretta , che è quella solita dell’ernia del cordone ombelicale. E 
probabile che questi casi debbano essere attribuiti al fatto che un 
processo ombelicale del peritoneo resta permanentemente aperto. 

(Klebs). . . 

Invece, nella maggior parte dei casi, siccome il sacco erniario 
sporge fra il contorno superiore dell’ anello ombelicale e la con¬ 
giunzione cicatriziale dei vasi ombelicali s’inarca in primo luogo 
la pelle superiormente alla cicatrice ombelicale. L’ombelico, cuta¬ 
neo resta fissato in sito sul contorno inferiore della base del tu¬ 
more, o pure, nel caso di distensione della pelle, la congiunzione 
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dell’ombelico cutaneo coll’anello ombelicale, a poco a poco è sol¬ 
levata in alto, talché quest’ultimo sul contorno inferiore costitui¬ 
sce una depressione, per lo più da un lato e precisamente a sinistra 
(perchè il sacco erniario deve passare a destra od a sinistra della 
vena ombelicale e ciò per solito accade a destra. Se le aderenze 
della pelle collo strato sottostante cedono completamente, la cica¬ 
trice ombelicale non si riconosce che come un punto liscio, sco¬ 
lorato, a livello dell’ apice del tumore o come una forte convessità. 
Bisogna rilevare espressamente che anche nei casi in cui l’ombe¬ 
lico cutaneo risiede sull’ apice del tumore, quest’ ultimo non sem¬ 
pre ha una forma bilobata o trilobata. 

In alcuni rari casi Malgaigne ha trovato l’ombelico cuta¬ 
neo superiormente al tumore erniario ; ciò dimostra che possono 
presentarsi aderenze della cicatrice cutanea col margine superiore 
dell’ anello ombelicale, le quali sono più forti delle congiunzioni col 
moncone vasale e col margine superiore dell’ anello ombelicale. 

La posizione della cicatrice ombelicale sotto del tumore erniario 
indusse Scarpa ad ammettere, erroneamente, che queste ernie, 
le quali si presentano più frequentemente negli adulti, fossero pa¬ 
raombelicali. Malgaigne ha dato la spiegazione esatta. 

L’ ernia ombelicale, ordinariamente, resta più piccola dell’ ernia 
del cordone ombelicale. Mentre in questa ultima sono frequenti er¬ 
nie grosse quanto un pugno, anzi enormi, che giungono fino al gi¬ 
nocchio, l’ernia ombelicale, per lo più resta grossa quanto un uovo 
di piccione ed anche meno ; in ciò vi è una differenza notevole ri¬ 
spetto alle ernie ombelicali degli adulti che divengono molto grosse. 
Ciò dipende dal fatto che anche senza intervento del medico nella 
ordinaria posizione dorsale dei bambini le ernie restano ridotte e 
dipende dal fatto che il restringimento dell’anello ombelicale, me¬ 
diante la retrazione cicatriziale dei monconi vasali in via di obli¬ 
terazione, è un processo fisiologico. 

Quanto alla diagnosi possiamo fare notare che è diffìcile fare una 
diagnosi falsa quando si fa una scrupolosa osservazione. Basta , 
perciò, ricordare che nella regione della cicatrice ombelicale si 
possono presentare ascessi e tumori , questi ultimi in forma di 
granulomi, adenomi, lipomi, mixomi, sarcomi e diverticoli intesti¬ 
nali. Scarpa riferisce un caso di ernia ombelicale che conte¬ 
neva la vescica urinaria e nell’età di 18 anni guarì togliendo una 
aderenza dell’uretra; e Féré, secondo ciò che dice G-ruget, 
ricorda fìstole dell’uraco sull’ombelico che si presentano in forma 
di tumori grossi quanto una ciliegia fino ad una noce, rotondi o 
cilindrici. Essi non sono riducibili, e sono caratterizzati dal fatto 
che l’urina si vuota dall’orificio della fìstola. 

Féré è di opinione che allungamenti in forma di prepuzio della 
pelle dell’ombelico (sarconfalo) e la convessità della linea alba pro¬ 
dotta da distensione potrebbero, da medici poco abili, essere con¬ 
fuse con ernie ombelicali (1). 


(1) Riferiremo qui per la rarità dei sintomi il caso di una rottura di ernia 
ombelicale. Questa rottura fu osservata da Arnold (Aerztl. Mitiheil. aus Ba- 
den 1860) in un bambino di quattro anni; in seguito ad un continuo ponzare il 
prolasso intestinale era irreducibile. Il bambino morì. 
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Nella cura delle ernie ombelicali acquisite è da tenere sopra¬ 
tutto conto della profilassi . Non vi ha dubbio che ostetrici e le¬ 
vatrici peccano non poco contro questa e noi riteniamo con van 
Wy e Soemmering che le ernie ombelicali, quantunque non 
sempre, potrebbero pertanto essere evitate nella maggior parte dei 
casi. Fra questi mezzi profilattici si deve annoverare tutto ciò che 
può impedire disturbi che potessero essere di ostacolo alla rapida 
cicatrizzazione del moncone ombelicale ed impedire anche uno spo¬ 
stamento forzato dei visceri prima della completa cicatrizzazione. 

Soemmering riprova sopratutto gli stiramenti sul cordone 
ombelicale, massime se fatti con fasciature inopportune. In vece 
van Wy ritiene che il migliore rimedio è di far portare per lungo 
tempo una fascia ombelicale. Non possiamo associarci a questa 
raccomandazione. É certo che un buon numero di ernie ombeli¬ 
cali a principio sono state guarite mediante grande accuratezza 
delle madri e delle governanti nell’applicare la fascia ombelicale. 
Spesso, l’ombelico protubera fuori come dice il volgo, senza invo¬ 
care per questa causa il soccorso del medico. 

Soemmering combatte l’uso della fascia ombelicale perchè 
comprime il contenuto dell’ernia ed è una causa principale delle ge¬ 
nesi di ernie inguinali. Anche Lawrance movendo da questo 
argomento ritiene nociva l’applicazione di una fascia ombelicale 
stretta. Ma vi è una grande differenza fra una fasciatura troppo 
stretta ed una fatta debitamente e sarà un peccato di omissione il 
non applicare una dolce compressione sull’ombelico mediante una 
fasciatura, la quale sia nell’interesse di un rigoroso trattamento 
del moncone del cordone ombelicale, sia anche nell interesse della 
ferita ombelicale consecutiva, che deve essere trattata antisettica¬ 
mente, si deve lasciare in sito nei primi 14 giorni. Il costituente 
essenziale della fasciatura è una piccola palla di filaccia borica, di 
ovatta benzoata o di una compressa graduata di filacce bagnate in 
acqua borica o in glicerina fenicata ; sopra si applica una fascia 

circolare dolcemente tesa. . 

Tra le cure profilattiche è da mettere quella di allontanare ì di¬ 
sturbi digerenti e le anomalie della secrezione urinaria. Nor- 
m[a n n (1) vide un’ernia ombelicale guarire senza altro intervento 
medico che quello di una operazione di fimosi che pregiudicava 

la emissione urinaria. . 

Se si è sviluppata un’ ernia ombelicale si tratta di decidere se 

in tal caso il medico debba operare oppostamente a ciò che si fa per 
le ernie del cordone ombelicale, per le quali possiamo raccomanda¬ 
re una cura aspettante. Molti antichi e recenti autori come Soem¬ 
mering, e Briinninghausen affermano che persino grosse er¬ 
nie ombelicali possono guarire spontaneamente senza alcun inter¬ 
vento del medico, quantunque, spesso, dopo anni. Anche D e s a u 11 


(1) Schmidt's Jahrb. 60. S. 321. 
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ha comunicato due casi di guarigione spontanea di ernie ombe¬ 
licali. 

Ma, se come Y o g e 1 afferma, ciò accade la maggior parte delle 
volte non vuol dire che bisogna star sempre colle mani alla cin¬ 
tola e non darsi pena di nulla. Non è affatto facile dimostrare la 
affermazione, già emessa, che quando si tratta di ernie del cordone 
ombelicale non ci è nulla a temere , poiché già dagli antichi au¬ 
tori ( P o 11 ) è stata richiamata l’attenzione sul fatto che sopra 
tutto quando trattasi di bambini è da desiderare che le ernie om¬ 
belicali guariscano subito, per impedire che si riproducano nelle 
future gravidanze e per impedire anche altre distensioni dell’addome. 

Invero si potrebbe dire che nelle ernie ombelicali dei bambini 
non ha luogo incarceramento. Io conosco solamente il caso del 
dott. Jacob (1) in cui un’ernia ombelicale incarcerata fu ope¬ 
rata e con esito mortale per peritonite, evidentemente perchè la 
operazione fu fatta troppo tardi , è difficilissimo determinare fino 
a qual punto le ernie ombelicali possono produrre nei bambini di¬ 
sturbi di lieve grado. 

Malgrado ciò il medico non si può sottrarre al compito di cu¬ 
rare un’ernia ombelicale in guisa che guarisca nel modo più certo 
e colla maggiore rapidità possibile. L’osservazione insegna che ab¬ 
biamo mezzi i quali possono far guarire ernie ombelicali piccole in 
2-4 settimane e grosse in 4-8. Ma è del pari certo che a questo 
scopo bisogna usare mezzi, che sono più pericolosi della stessa 
malattia. 

La storia della cura delle ernie ombelicali rende necessario di 
fare rilevare in modo speciale questo fatto. Quantunque non si 
possa affatto porre in dubbio che Scarpa abbia ragione quando 
afferma che una osservazione di molti secoli ha mostrato che la 
pressione, da sé sola, è un mezzo efficacissimo per la guarigione 
radicale dell’ernia ombelicale in individui giovani ed una guarigio¬ 
ne radicale per cui di rado sono necessarii 2-3 mesi; ciò nonper¬ 
tanto, appunto per l’ernia embelicale la cura mediante un’ opera¬ 
zione fu elevata al grado di un processo normale. D e s a u 11 (2) 
ha lodato la legatura e la ha eseguita vantandola come il vero 
mezzo per la cura delle ernie ombelicali ed ha fatto ciò in un’epo¬ 
ca in cui la chirurgia aveva abbandonato i mezzi radicali dei più 
antichi tempi. Il suo metodo era il seguente: vuotava il sacco er¬ 
niario, lo sollevava insieme alla pelle e faceva passare molte volte 
fortemente, intorno alla base un filo di seta incerato. S’intende 
che la legatura doveva essere rinnovata o più stretta altre due 
volte, dopo due e dopo tre giorni. La conseguenza ne era che do¬ 
po 8-10 giorni, le parti legate erano cadute per cancrena e restava 
una piaga che guariva per granulazione. 

I) e s a u 11 dice che egli può presentare una serie non interrotta 
di più di 50 guarigioni. Una gran parte dei suoi casi l’ha curata 


(1) Oesterr. Jahrb. f. Pàdiatrik 1875. 

(2) Seconde Fé ré la legatura è stata già adoperata da Celso, Albuca- 
tis e Fabrizio. In questi ultimi tempi il metodo di Desault è stato di 
nuovo applicato in modo completo da Borelli (Gazz. Sarda 1. 1852. Jahrb. 
1838. pag. 351). 
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al dispensario. Egli afferma che la bontà di questo metodo è in¬ 
dipendente dalla buona volontà e dalla attenzione delle levatrici e 
delle madri e che , rapidamente e sicuramente , mena allo scopo 
voluto. 

È chiaro che la legatura non è tanto innocua come affermava 
Desault, giacché, come dice egli stesso, si produce una can¬ 
crena ed una ferita che è sottoposta a tutte le accidentalità della 
infezione. Sono stati pubblicati anche casi in cui avvennero com¬ 
plicazioni ed esito funesto. Così, per es. , Benedikt vide so¬ 
praggiungere peritonite e morte. Soemmering parla di acci¬ 
denti pericolosi; Meissner ricorda pure accidenti pericolosi, 
riferendosi ai casi pohblicati da von Si e boi d. 

Se un unico caso di morte sembra sufficiente a far proscrivere 
la legatura come un processo normale, la incertezza del processo 
toglie a questo il prestigio dell’esito assolutamente favorevole, e lo 
stesso Desault dichiara che l’operazione è di dubbio esito per 
i bambini grandicelli, oltre a ciò si noti che egli stesso , quando 
si tratta anche di teneri bambini, raccomanda di far portare per 
tre mesi una fascia circolare. Più di un autore (Richard) ha 
comunicato che nei casi di Desault non sempre avvenne la 
guarigione radicale e ciò ha molta importanza come illustrazione 
di un fatto accertato anche altrove, che, cioè, la semplice legatu¬ 
ra del sacco erniario non produce la guarigione radicale. Col me¬ 
todo di Desault resta sempre una piccola estroflessione del 
•peritoneo , giacché , nella cicatrizzazione contrae aderenze colla 
pelle e la porta dell’ernia resta grande al pari di prima. 

Perciò la legatura col semplice allacciamento, come veniva ese¬ 
guita da Desault, deve essere assolutamente proscritta come 
metodo di cura dell’ernia ombelicale. La stessa cosa dicasi di ana¬ 
loghe modificazioni radicali « come la puntura reale » in cui il 

sacco erniario è transfisso alla base. 

Come processo normale per le ernie ombelicali resta soltanto la 
compressione , in tal caso vi è solo la difficoltà di applicare una 
adatta pressione sull’anello ombelicale. Questa è una difficoltà che 
è sufficientemente illustrata da numerosissimi metodi di cura che 
sono stati indicati. 

Questo metodo si propone non solo di impedire la fuoriuscita 
del viscere nel sacco erniario, ma anche d’impedirne la penetra¬ 
zione nella porta dell'ernia, perciò l’anello ombelicale deve essere 
chiuso con una pressione esterna che alla sua volta non deve agi¬ 
re sul suo margine ed impedirne la contrazione. Siccome la cica¬ 
trice ombelicale a causa delle aderenze della pelle sulla aponevrosi 
e della mancanza di adipe sottocutaneo giace più profondamente 
delle parti circostanti, all’indicazione sopradetta corrisponde meglio 
di ogni altra cosa una semisfera , la cui convessità giace verso lo 
addome. A tale scopo si sono usate la noce moscata (Ri eh ter), 
palle di cera (Guersant), di sughero (Soemmering), di 
guttapercha (Girai d è s), di filacce, di tela. 

Se un bambino mentre si preme grida fortemente il medico può 
accertare con quale forza l’ernia è spinta attraverso la porta, e si 
resterà ben presto convinti che è necessaria una forte resistenza 
e che la migliore palla è quella più dura; questa è un’antica os- 
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servazione fatta nella cura delle ernie di adulti. Nella scelta della 
semisfera si tratta essenzialmente di badare ai mezzi di fissazione 
di questa ed in ciò appunto sta la difficoltà. Nella maggior parte 
dei casi non basta fare a fidanza col fatto che una semplice fa¬ 
scia circolare di tela è rinnovata dalla governante abbastanza spes¬ 
so, poiché se non si fa così si può spostare e rendersi illusoria 
la pressione nell’anello ombelicale ; infatti è inammessibile che si 
possa legare tanto fortemente il ventre che la pressione sia con 
certezza mantenuta sempre uniformemente; ciò determinerebbe non 
solo disturbi della digestione e della respirazione , ma , come so¬ 
pratutto ho fatto notare produrrebbe , segnatamente nei maschi, 
una convessità dello ipogastrio che , insieme alla cresciuta pres¬ 
sione dello addome, è molto spesso causa di consecutiva genesi di 
ernie inguinali. Per tale motivo anche una fascia elastica , come 
quella raccomandata da H o lrn e s , qualora si dovesse applicare in 
modo, da non subire nessuno spostamento, è un rimedio che ha i 
suoi inconvenienti e bisogna che sia riprovata. 

Bisogna piuttosto scegliere un mezzo col quale non è impedita 
la distensione dell’addome in tutta la sua circonferenza, ed il quale 
negli alternanti gradi di replezione dell’addome non è soggetto ad 
un continuo spostamento. A questo scopo sono state usate cinghie 
elastiche; queste debbono assolutamente preferirsi ai cinti circola¬ 
ri, giacché possono essere costruite in modo che la pressione prin¬ 
cipale capiti sulla colonna vertebrale in dietro e nell’ anello om¬ 
belicale in avanti, e la pressione che patisce il ventre è lievissi¬ 
ma. 1 medici della Società Erniologica di Londra preferiscono que¬ 
sti cinti quando si tratta di piccole ernie nei bambini e la espe¬ 
rienza insegna che questi cinti corrispondono completamente al 
loro scopo. 

Noi, perciò, non possiamo associarci al giudizio sfavorevole della 
maggior parte dei pediatri; ma, ad ogni modo, bisogna tener pre¬ 
sente che ogni cinto deve essere fatto espressamente per ciascun 
caso di caoutchouc vulcanizzato, per lavarlo dopo lo imbrattamen¬ 
to. Innanzi alla difficoltà di procurarsi buoni cinti si ha il diritto 
di cercare qualche cosa di meglio. 

Per fissare la palla semisferica si adatta sopra un grande scucio 
piatto e grosso per aumentare l’attrito e così impedire lo sposta¬ 
mento. La mezza sfera così messa sopra uno scudo piatto è giu¬ 
stamente un mezzo preferito e fu utilizzata con predilezione già 
da Soemmering. Egli fissava la sua emisfera di sughero so¬ 
pra un piccolo scudo di cuoio e poi fissava entrambi solidamente 
con empiastro adesivo. Soltanto nei bambini irrequieti egli utiliz¬ 
zò la fascia circolare, che in altre circostanze, derise, ma neppure 
con questa fascia riuscì sempre allo scopo voluto, come risulta 
dal fatto che per le grosse ernie ombelicali ricorse alla legatura 
alla Desault, da lui riguardata come il miglior mezzo, come che 
non lo ritenesse innocuo. 

Per fissare la pelotta con o senza scudo si sono utilizzate fasce 
di svariatissima specie, massime quelle di empiastro adesivo e non 
si può affatto negare che le fasciature di empiastro adesivo deb¬ 
bono essere t annoverate fra le migliori che abbiamo per le ernie 
ombelicali. E esatto che producono eczema, ma la causa è la massa 
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di empiastro più di ogni altra cosa e perciò ne è responsabile il 
farmacista. Sui margini delle liste di empiastro presentansi ecze¬ 
mi ed escoriazioni , da cui si può essere difesi pennellando la 
superfìcie delle liste adesive ed i margini col collodion. Gli appa¬ 
recchi di Taylor per la coxite anche nei piccoli bambini di¬ 
mostrano che le liste di empiastro si ponno tenere applicate per 
lungo tempo, due lunghe liste di empiastro adesivo che decorrono 
obliquamente e senza stringere circolarmente l’addome sopra uno 
scudo munito di una pelotta semisferica sono , senza dubbio , un 
mezzo buono ed eccellente per guarire l'ernia ombelicale. 

Secondo de Mahy, Pradier e G. Rapa l’uso del col¬ 
lodion è più molesto delle liste adesive ed anche la semplice pen- 
nellazinne della pelle col collodio è un mezzo tanto incerto quanto 
l’applicazione di un pezzo piano senza la pelotta emisferica, a pro¬ 
posito della quale già R i c h t e r affermò espressamente che al- 
’opposto delle pelotte sporgenti in forma convessa non basta per 
la guarigione. Se invece della mezza sfera si inflette la pelle in 
forma di pieghe (H a h n) neppure si riesce allo scopo giacche la 
pelle, a causa della sua mollezza, è insufficiente. 

Merita di esser tenuto conto della proposta di Traube, cioè 
applicare una molla come sulla macchina per scoliosi di Nyrop. 
Noi abbiamo fatto la seguente modificazione alla sua proposta: ap¬ 
plichiamo uno scudo con mezza sfera sull’ombelico; su questo scudo 
sta una larga molla alla Nyrop, molto elastica, che, guarda lo 
scudo colla convessità e che d’ambo i lati, sopra una sbarra tra¬ 
sversale, che oltrepassa il corpo dei lati, è munita di tre bottoni. 
In dietro e sopra la regione lombare si fìssa un largo cinto di em¬ 
piastro adesivo, che analogamente alle liste di empiastro adesivo 
dell’apparecchio di Taylor è munito ad ambo i lati di tre pic¬ 
cole estremità di cuoio le quali s’infilano nei bottoni delle sopra¬ 
dette piccole sbarre trasversali. In tal guisa si ottiene un apparec¬ 
chio non spostabile , che sgrava da qualsiasi pressione le regioni 
laterali dell’ addome. Nei poveri si può ricorrere ad una mezza 
sfera fatta da una massa di empiastro solido ed il centro della 
molla alla Nyrop resta avviluppato con una larga lista di em¬ 
piastro adesivo ed il lato ove è applicato l'empiastro è rivolto allo 
esterno. Se la molla viene nichelizzata la fascia non è attaccata 

dalla urina. 

Ci resta ancora a dire qualche cosa sulla cura delle ernie om¬ 
belicali, che, dopo decorsi i primi quattro a sei mesi, si presentano 
nei bambini alquanto grandicelli e sopratutto per le grosse erme 
ombelicali di questa specie. Tutti gli autori si accordano nell’am- 
mettere che quanto più avanzato in età è il bambino tanto meno 
ci è la speranza di una guarigione radicale senza l'operazione. Già 
dopo il primo anno della vita è difficile guarire senza l’operazione 
e dopo il secondo le condizioni sono identiche a quelle che si os¬ 
servano negli adulti e qui si può fare la domanda se si può per¬ 
mettere V operazione radicale ; questa potremmo ammetterla solo 
nei casi in cui il bambino è male assistito ed una lunga osserva¬ 
zione ha insegnato che non ha luogo spontaneamente un miglio¬ 
ramento dello stato dell’infermo e che l’ernia, malgrado il cinto, 
s’ingrossa e cagiona disturbi sempre maggiori. 
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L’operazione radicale di un’ernia ombelicale acquisita è una delle 

operazioni più semplici e più sicure. Nei bambini non vi è da te¬ 
mere nessuna complicazione con aderenze, nessuna alterazione del¬ 
l’omento che rendesse desiderabile l’asportazione, nessun conte¬ 
nuto la cui riduzione produrrebbe difficoltà, come il cieco nelle 
ernie inguinali. L’operazione si può anche eseguire tanto rapida¬ 
mente, che, pur facendo la antisepsi alla Lister, non vi è pe¬ 
ricolo che nei bambini possa avvenire intossicazione carbolica. Co¬ 
me risulta da ciò che abbiamo detto nell’etiologia delle ernie om¬ 
belicali la prima condizione per una guarigione radicale è di chiu¬ 
dere la porla dell'ernia , cioè Vanello oynbelicale. Wood cerca 
di ottenere questo scopo nella incisione , cioè dopo invaginazione 
della pelle del sacco dell’ ernia fa passare un ago con doppio filo 
attraverso i margini dell’anello ombelicale, talché lo chiude da 

ogni lato. Holmes dichiara che per chiudere l’anello ombelicale 
non vi è miglior mezzo del filo d’argento. 

Dopo 1 operazione da me fatta in un bambino di due anni con 
esito felice e che ho già ricordato, mi è noto che anche dopo avere 
aperto il sacco erniario e quando si può introdurre la punta del- 
1 indice nell’anello ombelicale non è facile applicare una sutura 
esatta, talché ritengo il metodo di Wood troppo incerto per non 
espormi piuttosto al pericolo di una contemporanea incisione. Io 
raccomando il seguente metodo: quando l’ombelico cutaneo è sol¬ 
levato dal tumore bisogna incidere questo con due tagli ovalari 
in direzione longitudinale per non essere costretti ad aprire subito 
il peritoneo per l’aderenza in questo punto. In tutt’altro caso si 
ricorre ad una semplice incisione longitudinale e si distacca la 
pelle, ad ambo i lati, dal sacco erniario (il che riesce facile a causa 
della cedevolezza del tessuto cellulare) e proprio fin sul margine 
compatto dell’anello ombelicale. Se ci sono aderenze, queste ven¬ 
gono risparmiate quanto più è possibile fino all’ultimo per potere 
afferrare e chiudere con una pinzetta il punto aperto del sacco er¬ 
niario; indi il sacco erniario viene vuotato. Se ciò non riuscisse 
in modo sicuro, bisogna subito inciderlo. Sulla base del sacco er¬ 
niario, che viene stirato quanto più è possibile (il che però non 
riuscì in due casi da me osservati), si applica una forte legatura 
di seta, si recide il sacco erniario in sopra ed il moncone viene 
spinto attraverso l’anello ombelicale tutte le volte che è possibile. 
Poscia si riunisce l’anello ombelicale in direzione trasversale, in 
quandoché aghi robusti e curvi e infilati a doppio si fanno passare 
da dietro attraverso il margine superiore e poi attraverso quello 
inferiore. Bisogna preferire gli aghi curvi, giacché il margine del- 
l’anello. ombelicale è fortemente teso. In un bambino di due anni 
io applicai quattro suture a punti staccati con fili di seta robusti 
ma sottili. In ultimo, dopo avere introdotto un tubo da drenaggio 
corto ma superficiale e dopo avere asportata la pelle in eccesso si 
riunisce quest’ultima in direzione longitudinale. 

Se si presentano difficoltà nello scollare il sacco erniario dalla 
pelle, bisogna riunire l’anello ombelicale insieme al peritoneo ed 
asportare dal sacco erniario una porzione eguale a quella allonta¬ 
nata dalla pelle. Questo metodo può essere eseguito con facilità e 
rapidamente; il suo svantaggio consiste soltanto in ciò che biso- 
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gna aprire la cavità peritoneale, il che nei piccoli bambini è pe¬ 
ricoloso non tanto per la peritonite quanto piuttosto per la fascia 
fenicata. Per contro la riunione del moncone del sacco erniario 
con la porta del sacco dell’ ernia , presenta in questo metodo mi¬ 
nore svantaggio che nell’ernia inguinale; giacché i punti di uscita 
e di entrata dell’ernia nella parete addominale sono gli stessi, e 
quindi non può persistere una estroflessìone rilevante del perito¬ 
neo. Se in un piccolo bambino è stato osservato un incarceramento 
ed il taxis non riesce, bisogna subito eseguire V erniotomia. Se 
quest’ultima viene eseguita a tempo, si può quasi contare in modo 
sicuro sopra un risultato favorevole, il metodo dell’ esecuzione si 
accosta molta a quello dell’operazione radicale. Bisogna eseguire 
lo sbrigliamento in sopra, giacché ivi sporge liberamente il mar¬ 
gine acuto dell’anello ombelicale. Se la posizione della cicatrice 
ombelicale dinota che ci è qualche cosa a sinistra, giacché il liga- 
mento della vena scorre intorno al contorno sinistro della base del¬ 
l’ernia in sopra, bisogna eseguire lo sbrigliamento in sopra e a de¬ 
stra, nel caso opposto in sopra e a sinistra, e se è impossibile ac¬ 
certare lo stato esatto delle cose, si eseguirà direttamente in sopra. 

3. Ernia inguinale. 

* # i 

Nei bambini è conosciuta una sola forma di ernia inguinale, cioè 
quella che negli adulti, per distinguerla dalle altre forme, prende 
nome di ernia inguinale esterna , oppure obbliqua. Quest’ernia at¬ 
traverso l’anello inguinale posteriore passa nel canale inguinale (1). 

Osservazioni preliminari anatomiche e patogenesi. 

Nelle ernie inguinali non si presenta un orificio, come punto di 
uscita di ernia in avanti. L’anello inguinale esterno (che dev’es¬ 
sere riguardato come un analogo dell’anello ombelicale) viene for¬ 
mato dall’aponevrosi dell’obbliquo esterno dell’addome, nel suo 
punto di inserzione nel territorio dell’estremità mediana dell’josso 
pubico, presenta un’apertura, che è circondata da due branche una 
delle quali s’inserisce sulla spina del pube; mentre l’altra si irrag¬ 
gia nella guaina anteriore del retto ed in direzione della sinfisi. 
Ma prima che un’ernia possa venir fuori attraverso quest’apertura 
inguinale anteriore, essa deve percorrere lungo la parete addomi¬ 
nale un tratto molto più lungo che quando si tratta dell’ombelico. 
In vero noi anche sull’ ombelico abbiamo trovato una specie di 
anello ombelicale interno, formato da un’apertura nell’aponevrosi 
trasversa, destinata pel passaggio della vena ombelicale ; ma sul¬ 
l’inguine quest’apertura dell’aponevrosi trasversa, cioè l’anello in¬ 
guinale posteriore , è molto più pronunziata sopra tutto a causa 
del suo margine interno, che all’esterno ha una forma semilunare 
e sul quale ascende l’arteria epigastrica inferiore. Quest’ultima aper- 


(l) Demrae (loc. cit.) sostiene che vi sieno da una a nove ernie inguinali 
esterne. 
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tura, al pari deir anello inguinale inferiore serve al passaggio di 
vasi, cioè dei vasi spermatici interni e del vaso deferente. 

Ma ci ha pure un'altra differenza essenziale rispetto airombelico 
e la quale consiste in ciò che le aponevrosi che formano le aper¬ 
ture, spiccano prolungamenti in direzione dei vasi che passano ivi. 
Dall’anello ombelicale partono poche fibre delia linea alba sulla su¬ 
perficie esterna dei vasi ombelicali fino al punto d’inserzione del 
cordone ombelicale; sull’inguine l’aponevrosi dell’obliqua esterna si 
continua sotto il nome di aponevrosi del Cooper sul funicello 
spermatico. Sull’ombelico si può accertare indistintamente una guai¬ 
na propria dell’ aponevrosi trasversa per la vena ombelicale, di 
guisa che, soltanto pochi autori tengono parola di questa guaina; 
ma sull’inguine l’Aponevrosi trasversa dai margini dell’anello in¬ 
guinale posteriore si continua in forma di una robusta membrana 
sul cordone spermatico, o formando così la così detta aponevrosi 
infundiboliorme, ed accompagna quest’ultimo fino al testicolo che 
essa in qualità di tunica vaginale comune avvolge insieme al cor¬ 
done spermatico. 

Quest’aponevrosi infundiboli forme per tutto il tratto in cui sta 
fra l’anello inguinale anteriore e quello posteriore, cioè dentro la 
parete addominale, forma la parete propriamente detta del canale 
inguinale. Un secondo strato giacente all’ esterno è costituito dai 
muscoli della parete addominale, in quantochè la parete superiore 
è costituita sopra tutto dalle fibre muscolari del muscolo trasver¬ 
sale che viene sollevata dal cordone spermatico, e le pareti late¬ 
rali sono formate sopra tutto dal muscolo obliquo interno, le cui 
fibre sotto il nome di muscolo cremastere si prolungano sopra la 
superficie esterna della tunica infundiboliforme, e vanno fino al te¬ 
sticolo. La parete inferiore del canale inguinale è formata dal mar¬ 
gine concavo superiore del ligamento di Poupart, cioè del punto 
di arrovesciamento e di passaggio dell’aponevrosi dell’obliquo ester¬ 
no nell’aponevrosi trasversale 

Le ernie inguinali che vengono fuori attraverso l’anello ingui¬ 
nale superiore giacciono con il loro sacco erniario nella fascia in¬ 
fundiboliforme accanto i vasi del cordone spermatico, che stanno in 
rapporto con essa soltanto mediante un lasso tessuto cellulare. Ol¬ 
tre l’aponevrosi infundiboliforme esse hanno un involucro musco¬ 
loso fornito dai muscoli addominali e non appena son venute fuori 
attraverso l’anello inguinale anteriore entrano pure in rapporto 
colla fascia del Cooper sulla quale si accollano direttamente la 
aponevrosi superficiale e la pelle. 

Nel bambino dentro il canale inguinale ci ha pure una produ¬ 
zione, alla quale in quest’ultimi tempi è stata attribuita la massi¬ 
ma importanza per la genesi delle ernie inguinali. Essa sarebbe il 
processo vaginale del peritoneo nei maschi e il suo analogo, cioè 
il diverticolo di Nuck nelle donne. 

Come già abbiamo detto nella introduzione lo sviluppo embrio¬ 
logico di questa produzione è stato accertato da A. v. Haller 
e dai due Hunter nella metà del secolo scorso (1755, 1862). Al 
pari dell’anello ombelicale anche l’anello inguinale è formato prima 
del terzo mese della vita fetale, ma mentre il primo nel suo ulte¬ 
riore sviluppo diviene sempre relativamente più stretto , 1’ anello 
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inguinale diviene sempre relativamente più ampio. 11 testicolo gia¬ 
cente in una piega peritoneale, cioè il mesorchio, dal terzo mese 
in poi della vita fetale, incomincia a discendere verso il canale in¬ 
guinale per poi verso il sesto a settimo mese della vita fetale uscire 
dalla cavità addominale. Questa fuoriuscita dalla cavità addominale 
per lo più termina prima della nascita; di guisa che nel neonato 
allo stato normale, i due testicoli stanno nello scroto. La discesa 
del testicolo dal punto in cui esso stava in origine (cioè accanto 
alia porzione lombare della colonna vertebrale) nello scroto accade 
sotto la trazione di un ligamento muscoloso-elastico contenente 
vasi, il quale può essere accertato già prima in giù lungo lo 
psoas, ed esso è il così detto Gubernaculum Hunteri. Nel feto ma¬ 
schile questo ligamento si estende fino nello scroto, nel sesso mu¬ 
liebre fin nel grande labro. Quando è terminata la discesa del te¬ 
sticolo , la esistenza di questo ligamento è rivelata soltanto dalla 
aderenza del testicolo o meglio dei suoi involucri in un qualche 
punto del fondo dello scroto. Nel sesso muliebre questo ligamento 
è sviluppato in grado maggiore ed è persistente , in quanto che 
esso s’inserisce sul fondo dell’utero, e persiste sotto il nome di li¬ 
gamento rotondo. Lungo questo ligamento, e probabilmente sotto 
Linfluenza della trazione esercitata da esso si forma (prima della 
discesa del testicolo) una estroflessione del peritoneo, che è il così 
detto processo vaginale del peritoneo . Quest’ultimo quando il te¬ 
sticolo discende in modo regolare si prolunga fin nel fondo dello 
scroto; di guisa che alla fine della vita fetale per solito resta una 
estroflessione a forma di sacco erniario del peritoneo attraverso 

l’anello inguinale fin nello scroto. 

Ma subito dopo accaduta la discesa del testicolo si verifica pure 
un’aderenza di questo processo, a partire dall’anello inguinale in¬ 
terno fino al polo superiore ilei testicolo. La parte che covi e il 
testicolo persiste durante la vita sotto forma di tunica vaginale 

propria. A 

E chiaro che la esistenza di un sacco erniario fisiologico può 

cagionare la formazione di ernia. Ciò malgrado le ernie congenite 
propriamente dette, sono straordinariamente rare, e per solito sono 
anche complicate in tal modo da mostrare chiaramente che il vi¬ 
scere viene stirato in giù, mediante aderenze con testicoli o con 
il peritoneo. Quindi il sacco erniario aperto non viene utilizzato 
nella vita fetale, ciò può essere spiegato semplicemente ammet¬ 
tendo che il feto non ancora è esposto a quelle contrazioni delle pa¬ 
reti addominali che spingono i visceri nel sacco erniario, sia nel 
ponzare, sia nel gridare. Con ciò è dimostrato che questi due ul¬ 
timi fattori sono una condizione necessaria per la genesi di una 

ernia. 

Un’ importanza molto più rilevante è stata attribuita alla persi¬ 
stente apertura del processo vaginale dopo la nascita. E un fatto 
generalmente noto che il processo vaginale può restare aperto fin 
nella vecchiaia, e che sotto una causa qualsiasi può repentinamente 
procidere un’ernia in esso. Ogni chirurgo il quale ha operato spesso 
ernie inguinali negli adulti ne ha rinvenuto di quelle in cui 1 vi¬ 
sceri pervengono fin nella tunica vaginale propria, e quindi stanno 
nello stesso involucro sieroso in cui sta il testicolo, cioè nel prò- 
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cesso vaginale del peritoneo rimasto aperto ; oltre a ciò è noto cure 
che queste erme possono presentare speciali caratteri, con i quali 
esse si possono distinguere da altri, e dei quali ne riparleremo a 
proposito dei sintomi. Laonde queste ernie sono state distinte con 
un nome speciale, ed il nome in uso è quello di ernie congenite 
perche esse dipendono dalla persistente apertura congenita del pro¬ 
cesso vaginale. Sopra tutto in Germania è stato ultimamente ban¬ 
dita questa denominazione che può tanto facilmente cagionare equi- 
vom, e si e adottato invece il termine di ernia vaginale. Anche 

noi adottiamo quest’ultimo, giacché aggiungendovi il qualificativo 
di inguinale, non e possibile alcun equivoco. 

Bisogna ora esaminare fino a qual punto l’ernia dei bambini e 
sopratutto dei bambini piccoli appartengono a questa varietà che 
non e rara neppure negli adulti. Infatti anche nei casi di adulti in 
cui la vaginale e chiusa sopra il testicolo, riesce molto semplice 
ammettere che soltanto la porzione superiore del processo vaginale 
del peritoneo sia rimasta aperta; l’ipotesi che l’ernia si sia fatta 
strada in esso è completamente arbitraria. Infatti J. C 1 a q u e t 
ha dimostrato che spesso si verifica soltanto un’obliterazione par¬ 
ziale del processo vaginale ; ed anche i casi di idrocele del cor¬ 
done spermatico possono essere ritenuti come una prova. Ma ri¬ 
spetto alla straordinaria frequenza delle ernie tutte queste pruo- 
ve (1) costituiscono rarità. Nel bambino le cose accadono diversa- 
mente. In essi il processo vaginale spesso resta aperto lungo tempo 
dopo la nascita. Pruove isolate a favore di questo fatto furono ad¬ 
dotte precedentemente e consecutivamente ad Haller ed Pun¬ 
te r. P. Camper sopra 70 neonati trovò 34 volte il processo 
vaginale aperto d’ambo i lati, 14 volte a destra, 8 volte a sinistra. 
Zuckerkandl all’esame di 100 bambini che stavano nei primi 
tre mesi della vita trovò 37 volte il processo vaginale aperto (20 
volte d’ambo i lati, 12 volte a destra e 5 volte a sinistra) F é r é 
in 188 bambini che contavano da un mese a 9 anni trovò un’obli¬ 
terazione incompleta, 11 volte d’ambo i lati, 16 volte a destra- 
14 volte a sinistra; trovò una permeabilità completa, 8 volte ad 
ambo i lati, 5 volte a destra e 5 volte a sinistra. Di questi 59 casi, 
32 si ebbero in bambini di un mese, 6 in bambini di due e tre me¬ 
si, 11 in bambini di 3 a 6 mesi. Quindi soltanto 10 avevano oltre¬ 
passato i sei mesi. Mentre dalle indicazioni di Camper che nel 
neonato quasi nella metà dei casi i due processi vaginali sono an¬ 
cora aperti, e che in tre quinti dei casi, ne è aperto per lo meno 
uno, ciò non pertanto secondo Féré e Zuckerkandl il pro¬ 
cesso vaginale aperto, durante i primi 3 mesi della vita si trova in 
un quinto fino a due terzi dei casi. 

Laonde se nell’ adulto si sviluppa un certo numero di ernie va¬ 
ginali, nelle quali è raro trovare il processo vaginale aperto, ciò 
non pertanto si può ritenere sicuramente che nei neonati e nei 
piccoli bambini la persistente apertura del processo vaginale pre¬ 
dispone moltissimo alle ernie inguinali. Noi abbiamo già notato 

(1) Zuckerkandl menziona le pruove date da P o 11, Wrisberg, Pa¬ 
letta, Hesselbach, A. Cooper, A. Engel. Quest’altimo accertò ru¬ 
dimenti del processo vaginale in individui che contavano più di 60 anni. 
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che tanto Tapparizione^requentissima del processo a destra, quanto 
la speciale frequenza di ernie bilaterali, e sopra tutto l’eredità che 
influisce molto nella genesi di ernie di piccoli bambini, sono tutti 
fattori, i quali depongono chiaramente per l’importanza della sur¬ 
riferita predisposizione. Abbiamo già richiamato l’attenzione su tale 
riguardo, sopra l’importanza del frequente predominare di ernie dei 
bambini di sesso maschile (1). Fé-ré comunica una statistica, dalla 
quale risulta che sopra 158 cadaveri di bambini la cui età variava 
da un giorno a tre anni, esaminati da lui a tale scopo, trovò una 
volta un’ obliterazione incompleta bilaterale, 9 volte soltanto a de¬ 
stra e 2 volte a sinistra; una permeabilità completa in modo che 
il canale di Nuck perveniva fino all’anello inguinale anteriore 
vi era una volta ad ambo i lati, una volta a destra e tre volte a 
sinistra. Di questi 17 casi, 8 stavano nell’ età di un mese, e quattro 
nell’età di 2 a 6 mesi. In 19 bambine Zuckerkandl trovò il 
canale di Nuck aperto tre volte d’ambo i lati e una volta a sini¬ 
stra. Da ciò risulta, che anche nel sesso muliebre, 1’ apertura del 
processo vaginale del peritoneo può esercitare un’ influenza sulla 
formazione dell’ ernia ; ma non in grado tanto rilevante quanto nei 
bambini di sesso maschile. 

In vero Roser ammette che in tutti i casi di ernie inguinali 
il processo vaginale aperto esisteva come sacco erniario prefor¬ 
mato ; ma ciò significa esagerare la importanza etiologica del pro¬ 
cesso vaginale. Féré, in 17 casi in cui il canale di Nuck era 
aperto trovò due volte ernie ; su 59 casi di processo vaginale aperto 
trovò 18 volte ernie, e proprio 3 volte soltanto vaginali, e soltanto 
in 9 casi si trattava di bambini al disotto di sei mesi. 

Inoltre Zuckerkandl, sopra 37 casi di processo vaginale 
aperto trovò una sola ernia inguinale. Invero questo autore trae 
da ciò la strana conseguenza che l’affermazione di taluni, secondo 
la quale il processo vaginale può restare aperto anche per decenni 
senza che si sviluppi un’ernia, fa sembrare arrischiato ammettere 
lo sviluppo di un’ernia quando non ci è un processo vaginale aper¬ 
to. Noi crediamo invece di potere ammettere una conseguenza com¬ 
pletamente opposta, cioè che la genesi delle ernie inguinali si* col¬ 
lega soltanto in piccola parte alla persistente apertura del processo 
vaginale. Il fatto che queste ernie sono frequenti nei piccoli bam¬ 
bini deve indurre ad ammettere che la stessa causa che talvolta 
spinge un viscere in un processo vaginale aperto può anche, senza 
che ci sia quest’apertura, spingere davanti a se il peritoneo ; ov¬ 
vero bisogna ritenere che la persistente apertura del processo va¬ 
ginale e ciò che determina la predisposizione alle ernie debbono 
essere attribuite ad una sola e medesima causa. Questa è pure la 
nostra opinione. Da una parte agiscono disturbi nella discesa del 
testicolo , che sono una causa principale dell’ernia nei bambini, ed 
essi determinano appunto un disturbo nella obliterazione dei pro¬ 
cesso vaginale. Sopra 1650 ernie inguinali (di bambini e adulti) che 


(1) Invero Holmes afferma che nei maschi le ernie non sono più frequenti 
che nelle Temine, ma nei primi esse raggiungono un’ampio sviluppo e nelle seconde 
si riducono spontaneamente. 

Geruardt. — Malattie dei bambini. —Voi. VI. P. II. 
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Ravoth (1) raccolse nella letteratura cf era 51 volte una ri¬ 
tenzione del testicolo (25 volte a destra e 21 volte a sinistra in 46 
casi in cui essa era unilaterale) e proprio 42 volte extra-inguinale. 
Ti arme due casi si trattava qui di ernie in piccolissimi bambini 
il che e importantissimo. Sopra i 46 casi di ritenzione unilaterale 
45 volte ci era 1’ ernia soltanto da un lato e una sola volta ci era 
contemporaneamente l’ernia anche dal lato sano. 

La frequenza della ritenzione del testicolo o meglio della ritar¬ 
data discesa di esso, si accorda piuttosto con la frequenza di que¬ 
ste ernie. Camper (secondo Fé ré) in 90 bambini trovò 63 
volte ì testicoli nello scroto. Wrisberg su 102 bambini trovò 
72 volte ì due testicoli nello scroto, 11 volte soltanto il testicolo 

destro, 7 volte soltanto il testicolo sinistro e 12 volte nessun te¬ 
sticolo nello scroto. 

Quando si verificano tali disturbi nella discesa del testicolo non 
solo il processo vaginale ordinariamente resta aperto per lungo 
tempo (come insegnano le autopsie) ma anche le porte dell’ernia 
ed il canale inguinale restano più ampie che allo stato normale. 
E a tal fatto dopo che Rosei' e Linhart generalizzarono la 
teoria della preformazione di un sacco erniario si badò ben poco 
e quindi si ritenne che tutte le volte che il processo vaginale re¬ 
stava aperto era sufficiente spiegare la genesi di un’ernia. Ma io 

è mai possibile che un’apertura, la quale 
non è permeabile neppure ad una sottile sonda possa far pas¬ 
sare un tratto intestinale ? Perchè ciò fosse possibile i margini di 
quest’ apertura dovrebbero essere molto distensibili, il che non ne 
è affatto il caso. Nelle autopsie di bambini si può restare convinti 
che è molto più facile spingere il peritoneo attraverso l’anello in¬ 
guinale, anzicchè dilatare notevolmente una piccola apertura. E le 
ferite da punta della pleura dimostrano a sufficienza che persino 
quando si adopera una grande forza difficilmente si riesce a spin¬ 
gere attraverso una piccola apertura a forma di ernia una parete 
tanto elastica come è la superfìcie pulmonare. 

Zuckerkandl in base alle sue ricerche afferma che nei 37 
casi "da lui osservati sei volte la sezione trasversale del processo 
vaginale aperta era grossa quanto un mezzo centesimo, 14 volte 
era grossa quanto una lenticchia, e negli altri casi era finanche 
più piccola (circa tre volte più larga a destra che a sinistra). In 
un bambino di 10 anni egli vide il processo vaginale largo quanto 
un pollice ; in un bambino di 6 mesi ed in un altro di 7 anni era 
permeabile ad un dito mignolo. Quindi nella maggior parte dei casi, 
nei quali dopo la nascita il processo vaginale è ancora aperto, il 
suo orificio di entrata è piccolissimo. 

Laonde quei casi in cui il processo vaginale resta aperto per tale 
una estensione che al massimo è permeabile ad una sonda, dob¬ 
biamo ritenere che ciò non ha alcuna importanza per la genesi di 
un’ ernia. Anzi si può affermare che anche in questi casi un’ernia 
può essere prodotta da una estroflessione del peritoneo, il quale è 
molto spostabile nel territorio della regione inguinale. E questa 


(1) Ravotli, Herniolog. Erfalirungen 1873. 
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estroflessione viene prodotta da tutte quelle intense contrazioni 
della parete addominale che si presentano sopratutto quando i bam¬ 
bini gridano frequentemente con grande intensità, quando si sfor¬ 
zano fortemente per defecare; ma tanto nei casi in cui il processo 
vaginale sta aperto ; quanto in quelli in cui resta chiuso agisce 
pure come causa predisponente un’ ampiezza troppo grande del ca¬ 
nale inguinale, sulla qual cosa A. Cooper aveva già richiamato 
l’attenzione negli individui ereditariamente predisposti alle ernie 
inguinali. Ma i disturbi nella discesa del testicolo debbono neces¬ 
sariamente produrre una notevole ampiezza del canale inguinale, 
e ciò avviene, sia quando il testicolo scende troppo ta*rdi, sia quando 
esso viene rattenuto nella regione dell’anello inguinale. Oltre a 
ciò una trazione sul testicolo che agisce da sotto (per esempio me¬ 
diante il gubernaculum) deve — quando il testicolo è rattenuto nel- 
l’addome — agire colla massima intensità sul margine semilunare 
mediano dell’aponevrosi transversa ; e così ripercuotersi sull’anello 
inguinale posteriore, il quale, come Zuckerkandl giustamente 
fa rilevare, allo stato normale chiude dall’interno a forma di val¬ 
vola l'entrata dell’inguine. 

In qual modo una trazione sul testicolo possa esercitare una in¬ 
fluenza sull’ampiezza del canale inguinale, si può rilevare in tutti 
gli adulti che hanno un grosso idrocele. Il cordone spermatico che 
dal lato infermo ha una spessezza ben poco inferiore a quella sul 
lato sano, alla palpazione appare notevolmente più grosso sopra 
tutto mercè la tensione delle aponevrosi tegumentarie ( massime 
dell’aponevrosi infundibiliforme). % 

A ciò si aggiunga che nel bambino l’anello inguinale posteriore 
e quello anteriore , in direzione laterale, distano molto ben poco 
fra di loro. Soltanto a misura che progredisce lo sviluppo del cor¬ 
po, l’anello inguinale posteriore vien spostato in direzione laterale 
forse a causa della trazione che l’arteria femorale esercita sull’ar¬ 
teria epigastrica, che avvolge dall’ interno il cordone spermatico, 
nel punto ov’essa penetra nel canale inguinale. Secondo Aepli 
ciò è anche la causa per cui la prognosi dell’ ernia inguinale nei 
bambini di sesso muliebre è più favorevole che in quelli di sesso 
maschile , giacché in essi il bacino si distende più in larghezza. 

Riassumendo quindi il nostro concetto sopra la causa delle er¬ 
nie inguinali nei piccoli bambini si ha che fra le cause predi¬ 
sponenti agiscono in prima linea la grande larghezza e brevità 
del canale inguinale e sopratutto 1’ampiezza dello anello ingui¬ 
nale posteriore. Ciò può dipendere da disposizione ereditaria, ov¬ 
vero da disturbi nella discesa del testicolo, ovvero mediante di¬ 
stensione quando ci sono persistenti disturbi della digestione con 
dilatazione degl’intestini. Spesso ci ha pure contemporaneamente la 
permanente apertura del processo vaginale peritoneale , e allora 
la disposizione alle ernie inguinali viene considerevolmante accre¬ 
sciuta. Ad ogni modo, come già gli antichi autori fecero rilevare 
( K i r b y ) , le ernie vaginali (veggasi congenite) si presentano in 
piccolo numero nei bambini. 

Come cause occasionali debbono essere citati tutti i restringi¬ 
menti violenti della cavità addominale e sopra tutto le frequenti 
contrazioni della parete addominale nel gridare , nel ponzare ed 
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anche nel tossire ; in seconda linea debbono essere segnalati il per¬ 
sistente restringimento che viene prodotto dallo stringere forte¬ 
mente il petto con i busti e sopratutto dall’uso di fasce ombelicali 
e di cinte ombelicali che stringono troppo fortemente. 


Note anatomiche. 


Come già abbiamo detto nel bambino si trova r ernia inguinale 
vaginale più frequentemente che nell’adulto, e questa nei bambini 
presenta alcuni caratteri particolari, i quali alla loro volta possono 
fornire qualche dato per decidere se un’ernia che non perviene nella 
tunica vaginale, giace in un processo vaginale del peritoneo par¬ 
zialmente obliterato, ovvero in un sacco erniario neoformato. Il 
peritoneo del processo vaginale peritoneale rimasto aperto sembra 
che conservi i caratteri del peritoneo normale ; anzi -li serba me¬ 
glio di un tratto di sierosa disteso anormalmente e trasformato in 
un sacco erniario. 

Laonde è in certo qual modo caratteristico il fatto che nell’er¬ 
nia vaginale, più spesso che in altre ernie accadono aderenze del 
sacco erniario con i visceri. Oltre a ciò spesso si riscontrano irre¬ 
golarità della parete in forma di strozzamenti circolari; e più spesso 
che in altre ernie si notano versamenti sierosi (idrocele). Infine un 
altro tratto caratteristico sta in ciò: che il sacco erniario è più 
sottile di un sacco erniario non preformato. Secondo Fèrè, già 
Scarpa, Bell e Meckel hanno richiamato l’attenzione su 
questo ultimo fatto. In una delle operazioni radicali di un’ernia va¬ 
ginale da me fatta, ebbi a notare che il sacco erniario propriamente 
detto era molto delicato rispetto alla compatta tunica vaginale co¬ 
mune, di guisa che esso si lacerò facilmente e fu inciso nella ma¬ 
novra di scollamento. Oltre a ciò mi sembrò pure che esso aveva 
con la tunica comune un’aderenza molto più forte di ciò che suole 
riscontrarsi nelle altre ernie. 

L’esistenza di aderenze è stata osservata spesso sopra tutto nelle 
ernie congenite ; ed in questi casi le aderenze debbono essere ri¬ 
guardate come una causa principale della procidenza di visceri col 
testicolo. Secondo Scarpa il Wrisberg ha trovato già negli 
embrioni aderènze sottoperitoneali a forma di cordone fra il testi¬ 
colo e l’intestino cieco. Wrisberg in un neonato ha trovato un 
testicolo il quale non era passato attraverso l’anello e mediante 
alcune fibre aveva contratto aderenza con l’omento. Lawrence 
riferisce due casi di aderenza dell’appendice vermiforme col testi¬ 
colo ed insieme a P o 11 afferma che nelle ernie inguinali congenite 
le aderenze sono frequentissime , il che secondo noi può esser vero 
soltanto per le ernie del cieco e sopra tutto per l’appendice ver¬ 
miforme. 

Le irregolarità della parete si riferiscono parimente a quelle 
ernie che sono pervenute nel processo vaginale aperto del perito¬ 
neo , e si spiegano col fatto che quest’ ultimo si obliterò irrego¬ 
larmente nel suo decorso. Se la obliterazione viene interrotta, me¬ 
diante la penetrazione di visceri allora si formano strozzamenti a 
forma saccata fra i punti più fortemente distesi, analogamente al- 
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l’idrocele a forma di rosario del funicello spermatico, ed allo stroz¬ 
zamento circolare che accade al disopra del testicolo nell’idrocele 
vaginale con prolungamento a forma di uncinolverso il cordone 
spermatico. 

S. Cooper in un bambino di 14 anni trovò — in un caso di 
ernia vaginale — due stenosi del sacco erniario, che erano distanti 
fra di loro un pollice, ed una delle quali avvolgeva fortemente l’in¬ 
testino. In un giovanetto nel quale eseguii l’operazione radicale, al 
di sopra del testicolo trovai una inflessione a forma di diaframma 
del sacco erniario, attraverso il quale alcuni villi dell’omento pen¬ 
devano nella tunica vaginale propria. È chiaro che in questi casi 
possono facilmente verificarsi incarceramenti anche al difuori del 
collo del sacco erniario, e sopra tutto può verificarsi anche una 
riduzione in blocco nel caso di strozzamento, della qual cosa ne 
ho veduto molti casi negli adulti. 

I contemporanei accumuli di liquido nelle ernie vaginali non 
sono rari, ordinariamente soltanto in quella forma <T idrocele co¬ 
municante ?, nella quale il contenuto è riducibile nella cavità addo» 
minale. Ma sono da prendere in considerazione sopratutto quei casi 
nei quali il liquido non è riponibile. S. Cooper ha due volte 
veduto ernie congenite con forte accumulo di liquido che non era 
riponibile. 

Una particolare specie di ernie, che qui dev’essere menzionata 
è la così detta ernia incielata di Cooper, che nei bambini è 
stata molte volte osservata ed operata (H u n t, Lawrence). Essa 
possiede più di un involucro del sacco erniario, e secondo Cooper 
viene prodotta come segue : il processo vaginale del peritoneo sullo 
anello inguinale posteriore si oblitera, mentre invece in giù resta 
aperto. Se mediante la contrazione addominale il peritoneo sul 
punto dell’obliterazione viene spinto innanzi in forma di un sacco 
erniario, allora a causa dell’aderenza con la estremità superiore 
del processo vaginale del peritoneo, esso dev’ essere spinto nel lu¬ 
me di questo, e l’estremità superiore chiusa viene ricalcata nella 
porzione inferiore aperta, fino al punto che talvolta può venire in 
contatto col testicolo. Praticando un’ operazione si riscontra verso 
la tunica vaginale comune un primo foglietto del sacco erniario, 
appartenente alla parete del processo vaginale del peritoneo; indi 
viene il lume di questo processo, che in giù forma la cavità della 
tunica vaginale del testicolo ; poscia viene il foglietto inflesso del 
processo vaginale, ed in ultimo aderente ad esso si trova il sacco 
erniario propriamente detto. L’ernia incistata, più che qualsiasi 
forma di ernia dei bambini, dimostra che una estroflessione del pe¬ 
ritoneo può accadere mediante pressione dall’ interno, anche senza 
un sacco erniario preformato. Accurate indagini dimostrerebbero 
che casi analoghi sono più frequenti di ciò che finora è stato am¬ 


mésso. . . , , 

Nei bambini come contenuto delle ernie inguinali e stato tro-^ 

vato più volte il tenue , ma oltre a ciò anche il crasso, l’omen 

e le ovaie. Relativamente alle ovaie è a notare che 1’analogiaj 

il testicolo esistente nell’inguine, quando il processo vaginale, 

peritoneo è aperto, è più grande che con un’ernia; e Vovaia wg- 

naie dev’essere ritenuta come un'ernia soltanto perchè allo aWp •, 
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normale 1’ ovaia ha la sua sede nella cavità addominale. Nei bam¬ 
bini sono stati osservati molti casi di ernie ovariche. Essi presen¬ 
tano analogia con il testicolo inguinale inquantochè si presentano 
congeniti più spesso di altre ernie. Infine è a notare che le ernie 
ovariche talvolta furono al pari del testicolo inguinale rinvenute 
associate ad ernia iutestinale. Ciò per esempio si notò nel caso di 
B i 11 a r d descritto da Bouchut. Guersant ha osservato 
tre ernie ovariche : S c h o 11 afferma che nei cadaveri di bambine 
ha rinvenuto talvolta queste ernie. In queste la posizione del sacco 
erniario è in avanti, ed all’esterno del ligamento rotondo, cioè in 
rapporto analogo, come rispetto al cordone spermatico nei bambini. 
Fé r é descrive un caso di ernia ovarica, nella quale il sacco er¬ 
niario che perveniva fin nel grande labbro, presentava un’apertura 
di 8 millimetri e conteneva 13 centimetri d’intestino tenue. Nel ri¬ 
durlo l’ovaia e tutta la tromba restarono nel sacco erniario. Il li¬ 
gamento rotondo di spessezza normale decorreva sotto la parete 
posteriore interna del sacco erniario. Fé ré e Sholler hanno 
trovato nelle ernie inguinali soltanto la tromba. Non si può affatto 
dubitare che i raccorciamene e le aderenze del ligamento rotondo 
non esercitano alcuna influenza sulla genesi delle ernie ovariche- 
(Quindi non solo talvolta si rinviene l’utero stirato verso il lato in¬ 
fermo e talvolta fino alla porta dell’ernia, ma in alcuni casi si ac¬ 
certano anche anomalie di sviluppo, e sopra tutto 1’utero bicorne. 

Féré descrive un cordone dell'omento , come unico contenuto 
di un’ernia inguinale a sinistra, in un bambino di 4 anni. Secon¬ 
do i casi registrati nella letteratura, dobbiamo ritenere che le er¬ 
nie dell’omento sono più rare di quelle ovariche. 

Per contro ci ha un rilevante numero di casi, nei quali in una 
ernia inguinale (sopratutto quando essa era a destra) è stato tro¬ 
vato il cieco insieme all appendice vermiforme , o anche soltanto 
quest’ultimo. Féré cita Sandifort, il quale trovò il cieco 
in un’ ernia scrotale a sinistra in un bambino di 6 mesi. Più fre¬ 
quentemente che nelle ernie ovariche si riscontra anche il tenue 
come contenuto. E ciò è naturale giacché il cieco, al pari dell’ovaia, 
(o del testicolo inguinale) non possiede un sacco erniario comple¬ 
to ; anzi il cieco protubera nella parete posteriore del sacco ernia¬ 
rio, inquantochè la inflette per formare il suo tegumento, nel modo 
stesso come accade con il peritoneo nell’addome. Quindi il sacco 
erniario propriamente detto sta davanti al cieco, ed in esso giac¬ 
ciono il tenue e l’appendice vermiforme. Laonde il cieco procide 
in giù presentando un rapporto più o meno normale verso il peri¬ 
toneo; ed è stato dimostrato che spesso esso prolabisce mediante 
una trazione sottoperitoneale del testicolo che discende (ligamento 
entero-genitale) o del gubernacolo, e passa attraverso il canale in¬ 
guinale. In tali casi sono state rinvenute spessissimo aderenze del 
processo vermiforme, tanto con il testicolo, quanto col sacco er¬ 
niario. In un caso da me osservato spesso l'ernia era vaginale ; 
invece Féré descrive un caso in cui il sacco erniario era com¬ 
pletamente diviso dalla cavità della tunica vaginale. 
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Sintomi. 

Quando in un bambino si nota un tumore che sporge nell’inguine 
durante una forte contrazione della parete addominale e che può 
essere riposto nell’addome, mediante pressione, bisogna ordinaria¬ 
mente ritenere che si tratti di un’ ernia. Bisogna attribuire mag¬ 
giore importanza a questa riducibilità che all’ ernia degli adulti, 
perchè nei bambini gli altri caratteri dell’ernia inguinale non sono 
molto accentuati. Siccome nei piccoli bambini il tumore è piccolo, 
succede facilmente che spesso ci ha un’ abbondante pannicolo adi¬ 
poso e non sembra possibile di fare una palpazione esatta. Nelle pic¬ 
cole ernie ordinariamente manca il tono timpanitico, o per lo meno 
per le ernie non incarcerate ; nella riduzione ordinariamente non 
si sente alcun rumore di gorgoglìo, ed il contenuto retrocede di 
botto. Soltanto quando l’ernia è grossa vi ha la timpanite, si sente 
il rumore di gorgoglio, e si possono anche palpare le singole anse 
intestinali. Quest’ultimo fatto spesso è importantissimo per la dia¬ 
gnosi differenziale anche quando si tratta di piccole ernie. Il te¬ 
sticolo inguinale e V idrocele del cordone spermatico , sono tanto 
riducibili quanto l’ernia inguinale. Questi piccoli tumori ovali spesso 
scompaiono e rientrano non appena si tenta di afferrarli. Intanto 
con un’accurata palpazione sovente si nota se nell’addome ci ha 
o pur no un prolungamento a forma di peduncolo. Ciò ne è il 
caso nell’ ernia, ed il peduncolo decorre sempre obliquamente in 
sopra ed all’ esterno nel canale inguinale. Il testicolo inguinale e 
l’idrocele del cordone spermatico si presentano invece ben circo- 
scritti in sopra, ed amendue possono spesso sporgere di nuovo in 
fuori mediante una pressione sulla regione dell’anello inguinale po¬ 
steriore. Amendue (e sopratututto l’idrocele) mostrano una resi¬ 
stenza più forte dell’ernia inguinale. 

Anche V idrocele comunicante è riducibile, ma il modo come si 
vuota il liquido è ben diverso da ciò che accade quando il conte¬ 
nuto è costituito da intestini. Quando la comunicazione è ampia il 
contenuto si vuota facilmente, e si sente che il tumore rapidamente 
si rimpicciolisce e diviene più molle. Ma quando la comunicazione 
è stretta il tumore si rimpicciolisce lentamente ed in nessun caso 
avviene con rapidità pari a quella che si osserva nelle piccole er¬ 
nie inguinali. L’idrocele con la stessa facilità con cui può essere 
ridotto, si riempie di nuovo ; senza sforzo da parte dell’ infermo, 
e ciò anche quando si esercita sul canale inguinale una leggiera 
pressione atta ad arrestare la procidenza dei visceri. Infine anche 
la trasparenza fornisce dati differenziali rispetto all’ idrocele. Nel- 
l’idrocele comunicante per lo più si può facilmente accertare la 
trasparenza, che raramente esiste nell’ idrocele del cordone sper- 
matico. Le ernie non sono trasparenti se l’esame viene eseguito 
in modo corretto. Per decidere se si tratta di un testicolo ingui¬ 
nale giova molto 1’ esame accurato dello scroto, che non deve es¬ 
sere mai trascurato. # # , 

Se manca il segno principale di un’ernia, cioè la riducibilità, e 

più facile incorrere in un errore, il quale ordinariamente è fatale 
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per P infermo. Sono irriducibili sopra tutte ]e ernie del cieco e 
quelle dell’ovaia, come pure le ernie che contengono una porzione 
dell’intestino tenue. Riguardo a queste ultime, noi già abbiamo ri¬ 
chiamato 1’ attenzione sopra i casi nei quali P ernia insieme allo 
intestino contiene anche liquido, cioè vi esiste contemporanea¬ 
mente anche P idrocele vaginale. Questi casi sono molto atti a ca¬ 
gionare errori diagnostici. Invero finora soltanto negli adulti ab¬ 
biamo trovato questa combinazione ed in tali casi ci era sempre 
contemporaneamente l’ernia dell’omento; ma questi casi erano stati 
sempre falsamente interpetrati. Yi era l’idrocele funicolo-vaginale, 
strozzato dall’ anello inguinale anteriore, di guisa che mediante 
compressione il liquido dallo scroto poteva essere spinto nella se¬ 
zione interna del canale inguinale. L’ ernia omentale esistente con¬ 
temporaneamente e che era irriducibile veniva strozzata tanto for¬ 
temente sull’anello inguinale posteriore del collo del sacco ernia¬ 
rio, che non permetteva in nessun modo il passaggio del liquido 
dell’idrocele. . 

Facciamo qui rilevare che questi casi si adattano a far retroce¬ 
dere il sacco dell’ernia insieme al contenuto non solo negli incar¬ 
ceramenti e nel tentativo del taxis, ma che essi anche quando non 
c’ è incarceramento possono indurre a praticare una falsa riduzione 
nella quale il sacco dell’ ernia viene spinto fra gli strati della pa¬ 
rete addominale, o per dir meglio fra questa ed il peritoneo parie¬ 
tale. In siffatto modo si producono quelle ernie anormali che non 
possono essere affatto attribuite a condizioni congenite, e che da 
K r ó n 1 e i n furono indicate col nome di ernie peritoneali e da 
W al ver furono descritte col nome di ernia nel diverticolo pe¬ 
ritoneale. 

Le ernie del cieco non sempre sono irriducibili; spesso possono 
essere ridotte in parte, cioè in tutto quel tratto in cui il processo 
vermiforme giace all’esterno. Nel caso da me osservato, nel quale 
fu eseguita l’operazione radicale, il cieco potette essere ridotto sol¬ 
tanto a stento. La riducibilità delle ernie del cieco dimostra chia¬ 
ramente la grande spostabilità del peritoneo , giacché essa è pos¬ 
sibile soltanto se si ammette che il sacco dell’ernia, può essere 
ridotto per lo meno in parte. Le ernie intestinali irriducibili do¬ 
vrebbero sempre destare il sospetto che esse contengono il cieco, 
ma ciò naturalmente solo quando hanno sede al lato destro. Non 
bisogna neppure dimenticare che è stato trovato il processo ver¬ 
miforme come unico contenuto di ernie inguinali (G-uersant, 
De min e). Queste ernie passano facilissimamente inosservate. 

Le ernie ovariclie , essendo rarissime, hanno indotto tanto più in 
errori diagnostici , inquantochè per solito esse sono irriducibili 
(G-uersant, Bouchut, F è r è ). A ciò si aggiunga pure che 
esse talvolta sono associate ad idrocele. 

Guersant ha veduto in tre casi le ernie ovariche associate 
a cisti; in tutti i tre casi esse erano irriducìbili. In uno di questi 
casi si trattava di una bambina di 11 anni, l’ernia era dolente e 
fu eseguita la escisione ; la morte accadde in due giorni per pe¬ 
ritonite. La conbinazione con l'idrocele prova che quantunque l’o¬ 
vaia sia procidente , ciò nonpertanto il collo del canale di Nuck 
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si chiude , e ciò dimostra in qual modo si verifica la guarigione 
nelle ernie inguinali. 

Holmes (Larcher) ha fatto notare che nelle bambine è un 
fatto ordinario di trovare una piccola ernia inguinale congenita 
nel canale di Nuck ; ma ordinariamente quest’ ernia guarisce in 
modo sicuro senza cura. 

Quando all’ernia ovarica è associata un’ernia intestinale, que¬ 
st’ ultima è riducibile , e allora al pari di ciò che si ha quando 
sono associate ernie del tenue ed ernie del cieco , si corre il pe¬ 
ricolo che non si bada all’ ovaia o alla tromba che sono irriduci¬ 
bili , e mediante 1’ applicazione di un cinto erniario si provoca la 
infiammazione di questi organi. 

Per il medico è interessante decidere, se si tratta dì un" ernia 
vaginale , ovvero di un’ernia inguinale comune. La prima ha una 
prognosi più favorevole per la guarigione , se si ricorre alla cura 
col cinto erniario, ma è sottoposta in grado maggiore a complica¬ 
zioni, ed un’eventuale operazione è più difficile, tanto se si tratta 
di allontanare l’incarceramento, quanto se si tende a determinare 
la guarigione radicale. Come già abbiamo detto a proposito delle 
note anatomiche , in essa il sacco erniario è più sottile , ci sono 
spesso aderenze , e non poche volte anche strozzamenti in punti 
insoliti. 

È stato riferito un certo numero di sintomi , i quali furono ri¬ 
tenuti come diagnostici, ma con una indagine accurata si notò che 
essi erano fallaci. Così per esempio si credette che scvltanto un’er¬ 
nia vaginale potesse formarsi rapidamente , e che potesse allun¬ 
garsi fin nello scroto. Ma non si può affatto negare che quando 
il processo vaginale resta aperto , è resa facile la discesa di un 
viscere; ma non abbiamo conoscenze precise sopra una tale repen¬ 
tina apparizione di un’ernia, che è sempre un fatto rarissimo. In¬ 
vero la rapidissima apparizione di un’ernia scrotale, depone molto 
a favore dell’esistenza della forma vaginale dell’ernia, giacché i 
neonati non possono ancora contrarre la loro parete addominale 
nel modo che è possibile più tardi. Oltre a ciò , anche la rapida 
apparizione di un’ernia scrotale dopo il ritardo nella discesa post¬ 
fetale del testicolo parla in favore della forma vaginale , giacché 
le stesse aderenze che possono rattenere il testicolo, talvolta pos¬ 
sono tirarsi appresso i visceri, quando il testicolo discende. 

Il modo di comportarsi del testicolo verso il tumore ha pochis¬ 
sima importanza. Ad ogni modo si può ammettere con probabilità, 
che nella forma vaginale deli’ ernia il testicolo è circondato dai 
visceri molto più che nella forma ordinaria. Intanto il testicolo è 
allora piccolo , e spesso è difficile trovarlo ; mentre d’ altra parte 
in alcuni casi di ernia vaginale il testicolo può essere isolato per¬ 
fettamente dai visceri, e si può sentire col tatto, quando esso 
sporge fuori. Questo fatto io l'ho potuto accertare in un bambino 
di 4 anni, sul quale più tardi io eseguii l’operazione radicale. 

Anche 1’ affermazione che nell’ernia vaginale i visceri scendono 
più del testicolo può essere esatta per la maggior parte dei casi. 
E sopratutto i casi nei quali il testicolo si arresta sull’ entrata 
dello scroto e nell’ inguine , e ciò nonpertanto si forma un’ ernia 
scrotale ( da poco tempo ho osservato un caso di questo genere ) 
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rappresentano quasi sempre ernie vaginali Intanto nnnnnfn 
»pra riferito bambino, tutto che f«Ze a molto B Sa U t. 
Secolo stava sull’ estremità più bassa. S ’ te ' 

nafe ù r fattorhp e il C w- UI ? SegI ì° molto im P° rtante dell’ernia vagi- 
nnpstn + test < ? ol ° può essere anch’esso ridotto. Ma anche 
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della tunica vaginale. Nei piccoli bambini il testicolo spesso è fa 
cilmente riducibile fin nel canale inguinale, anche quando non ci 

?Hmpnfp' PICC ° h bambini le ernie irriducibili possono ordina- 
riamente essere riguardate anche come vaginali : giacché sneci-il 

mente esse presentano un contenuto anormale ed aderenze/ 

„ f ^ 7 ; ato importante per la diagnosi di ernie vaginali, sono gli 

1 I 1 * queste le così dette ernie & a 

sicuro'^ fi* S CaS1 h ° Ìnlparato , a conos cere che un segno molto 
scuro e il contemporaneo idrocele vaginale, in quantochè il li- 

? j ) a U ,° + sa + ? re 1 ac canto all’ernia, ovvero può accumularsi ad ambo 

Lln n + estl ?°, lo > dl ,guisa che quest’ultimo sembra scomparire in 

esso. Questo sintomo e patogaomonico. 


Cura. 


Solo pochi autori hanno l’opinione (la quale ha maggior numero 
di rappresentanti per l’ernia ombelicale) che nell’ernia inguinale la 
cura deve essere abbandonata alla natura. Invece, in molti manuali 
si raccomanda anche qualche metodo di cura che in fin dei conti 
si distingue ben poco dalla condotta aspettante. Così, per esempio 
ora si raccomanda di applicare un semplice cinto, ora una pelotta 
senza molla elastica, ora si tralascia qualsiasi cinto durante la 
notte, ecc. Qui potremmo ricordare l’affermazione di Pott se¬ 
condo il quale « la comune opinione che un piccolo bambino non 
debba portare nessun cinto è un errore prodominante che deve es¬ 
sere bandito ». Qui non si ha neppure la scusante, come per le 
ernie ombelicali, che l’afìezione è quasi assolutamente innocua. In¬ 
tatti e noto un sufficiente numero d'incarceramenti con esito mor¬ 
tale, oltre a ciò nessuno può dubitare che le ernie inguinali dei 
bambini, quando sono trascurate, possono raggiungere un volume 
considerevole. Io ho operato un bambino di due anni nel quale il 
tumore pendeva fino alia metà della coscia. È chiaro che allora 
non si può più sperare una guarigione spontanea , come è anche 
chiaro, che un ernia quando ha raggiunto un volume tanto note- 
vole deve cagionare disturbi rilevanti. In vero Féré afferma che 
piu deha metà dei poppanti, con ernie inguinali grosse, ma sem- 
plid, morirono per disturbi digerenti, perciò il principio fondamen¬ 
tale di questa cura deve essere di far portare un cinto per alcuni 

mesi, cioè fino alla guarigione completa ; questo cinto impedisce 
all ernia, con certezza, di progredire. 

Pott dichiara questo come l’unico mezzo che meni allo scopo. 
Anche Hesselbach ha detto che ha curato molti bambini di 
diverse età, persino in fascia, che li ha curati sempre con cinti 
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erniarii elastici ed ha sempre raggiunto presto il suo scopo senza 
cagionare il menomo disturbo. Mi sembra, perciò , molto strano 
che ci sia ancora un certo numero di distinti pediatri i quali si 
permettono di usare e raccomandare come cura normale delle er¬ 
nie inguinali dei bambini cinti anelastici, cioè incerti negazione. 
Quei medici che si sono prefissi di usare cinti erniarii elastici co¬ 
me cura ordinaria, hanno sempre verificato subito i loro speciali 
vantaggi. Così, per esempio, Weinlechner e Schott pre¬ 
feriscono assolutamente i cinti elastici. 

In qualsiasi ernia inguinale di un bambino bisogna subito ap¬ 
plicare un cinto elastico e non aspettare , come fu consigliato, 
una certa età. Kingdon, fondandosi sulla sua larga esperien¬ 
za, consiglia sempre cinti erniarii elastici, li fa portare di notte 
ed ogni giorno li fa togliere una volta per pulizia, ed allora la 
porta dell’ernia deve essere tenuta chiusa colle dita. 

In vero non è facile acquistare buoni cinti erniarii per ernie in¬ 
guinali. La maggior parte di quelli che corrono in commercio hanno 
un incurvamento della pelotta , che è fatto più per le ernie cru¬ 
rali, che per quelle inguinali. La pelotta deve conservare la dire¬ 
zione della molla elastica, e la porzione della molla che deve stare 
sulla superficie anteriore del corpo, cioè sul lato infermo, non deve 
essere troppo lunga, come si fa ordinariamente. Infatti la pelotta 
non deve stare suH’anello inguinale anteriore, ina deve esercitare 
una compressione su tutia la lunghezza del canale inguinale. Quando 
il cinto erniario è buono è superflua una stecca per la coscia. Sic¬ 
come il cinto si può imbrattare di urina deve essere rivestito di 
caoutchouc vulcanizzato. Alla madre o alla governante deve stare 
a cuore di nettarlo spesso e di quando in quando spolverarlo con 
polvere di licopodio. 

Colla suddetta cura la prognosi può essere quasi assolutamente 
favorevole , giacché la guarigione si ottiene quasi sicuramente in 
alcune settimane o mesi. Tenendo conto delia sopradetta afferma¬ 
zione di Hesselbach sembra molto inesatto ciò che afferma 
Féré, il quale raccomanda un cinto e stecche per la coscia ed 
una pelotta ad aria e dichiara che questa medicatura V ha vista 
usare « spesso » con successo completo. ^ 

L’epoca in cui avviene la guarigione è relativa all’età del bam¬ 
bino. Nei primi mesi dopo la nascita il tempo necessario per la 
guarigione può essere calcolato a settimane, infatti è stata osser¬ 
vata una guarigione definitiva dopo 14 giorni. Nei bambini oltre 
i sei mesi ci vogliono tre a sei mesi ed è bene far loro portare il 

cinto per un anno o più. 

La causa per cui nei bambini ha luogo tanto spesso una guari¬ 
gione radicale, che è eccezionale negli adulti, pur quando questi 
portano il cinto molto più a lungo, è che il canale inguinale dopo 
la discesa del testicolo, diviene più angusto; è che l’accrescimento 
del corpo, e massime lo sviluppo in ampiezza del bacino fanno as¬ 
sumere al canale un corso molto più obliquo dallo esterno all’in¬ 
terno ed infine è che la est.roflessione del peritoneo, la quale è 
normale allora, si chiude. Per la genesi dell’ernia e per la sua gua¬ 
rigione sono importanti, a rigor di termine, solo le modificazioni 
che accadono nella regione dellanello inguinale posteriore, infatti 
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quando attraverso questo fuoriesce un viscere, ordinariamente si 
ha ^ingrossamento dell’ernia. Le alterazioni che subisce 1’ anello 
inguinale posteriore consistono sopratutto in ciò, che, massime il 
suo margine interno, è tratto allo esterno, talché forma una pieoa 
molto sporgente, che nel caso di pressione da dietro, covre a mò 
di valvula la parte iniziale del canale inguinale. Secondo En- 
g 1 i s c h bisogna attribuire anche una grande importanza anche 
alla retrazione elastica dell’anello inguinale, la quale dura fino a 
quando, mediante la distensione di un viscere prolabito, i margini 
sono divenuti anemici e perciò anelastici. 

La obliterazione del processo vaginale del peritoneo o del ca¬ 
nale di Nuck si ripercuote fortemente nel territorio dell’anello 
inguinale posteriore. In vero non è stato ancora deciso quando 
comincia. Hunter (secondo Féré) ammise che questa oblite¬ 
razione cominci sull'estremità superiore; è certo però che la obli¬ 
terazione non progredisce in modo uniforme, giacché le distensioni 
parziali dei residui del processo vaginale mediante liquido (idro¬ 
cele del cordone spermatico) sono molto più frequenti delle disten¬ 
sioni totali. D’altra parte gl’idroceli nella cavità della tunica va¬ 
ginale del testicolo, con prolungamento nel cordone spermatico in 
alto, vuoi per un buon tratto, vuoi fino all’anello inguinale ante¬ 
riore o posteriore, sono molto più frequenti degli idroceli circo- 
scritti del cordone spermatico. Bisogna perciò ammettere che sulla 
porzione superiore e sopratutto nel territorio dell’anello inguinale 
posteriore le condizioni per una obliterazione del canale vaginale 
peritoneale sono le più favorevoli. Malgrado ciò è possibile che, 
come Jarjavay e Féré vogliono, il principio della oblitera¬ 
zione cominci sul territorio dell’anello inguinale anteriore, infatti 
nei bambini di sesso maschile e muliebre, all’epoca della nascita 
si trova spesso, come ultimo residuo del processo vaginale , una 
piccola estrotìessione del peritoneo. Il residuo obliterato scompare 
ma esso non ha , certamente, l’importanza di un cinto che fìssa, 
giacché i piccoli idroceli del cordone spermatico, ordinariamente, 
possono spostarsi in alto ed in basso. 

Da ciò che abbiamo detto risulta che con un buon cinto in po¬ 
chi mesi si può far guarire permanentemente l’ernia inguinale di 
un bambino e perciò una cura mediante la così detta operazione 
radicale può essere intrapresa solo in quei casi nei quali non è 
possibile applicare un cinto erniario o pure quando i suoi risul¬ 
tanti sono insufficienti, perciò bisogna ricorrere ad un'operazione 
radicale nelle ernie irreducibili , fra cui mettiamo le rare ernie 
del tenue con formazione di aderenze e le ernie del cieco e del¬ 
l'ovaia e le loro complicazioni colle ernie del tenue. Nella stessa 
categoria deve essere messa la simultaneità di ernie col testicolo 
arrestato nel canale inguinale. Spesso è associato il ritardo della 
discesa del testicolo colle sopra riferite forme di ernie. Infine, 
quando vi sono condizioni esterne molto sfavorevoli (indigenza de¬ 
gli ammalati) si può preferire l’operazione radicale. Queste condi¬ 
zioni sfavorevoli, per lo più , sono causa di negligenze e cosi di 
un ingrossamento considerevole dell’ernia, talché la grossezza delle 
ernie è anche un’altra indicazione dell’operazione radicale. 

Come principio fondamentale rigoroso bisogna ritenere che nel 
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bambino non bisogna lasciare esistere nessuna ernia irreducibile; 
infatti quando per un motivo qualsiasi 1’ ernia è irreducibile non 
si può affatto sperare una guarigione spontanea ; per lo più non 
si fa allora che trascurare un periodo in cui le condizioni per la 
guarigione sono molto favorevoli e si rimanda l'operazione ad una 
epoca più avanzata nella quale 1’ operazione richiede sagrifìcii di 
gran lunga maggiore mentre le speranze di riuscita sono molto 
minori, perciò non vi è nessun dubbio che nei casi in cui un’ansa 
del tenue non può essere ridotta a causa di aderenze, ovvero quan¬ 
do il cieco poco mobile colla sua appendice vermiforme allungata 
o aderente non possono essere ridotti, o quando l'omento non può 
essere spostato e non può essere ridotto , bisogna assolutamente 
eseguire le operazioni radicali. 

La stessa cosa si ritenga per le ernie ovariche. Quando l’ovaia 
è giunta in un'ernia inguinale a causa di anomalie del ligamento 
rotondo o per un altro motivo qualunque, non bisogna farvela re¬ 
stare. In vero il canale di Nuck può chiudersi anche quando vi 
è l’ovaia. Questa si può perciò circondare di una specie di tunica 
vaginale in cui si accumula il liquido dell'idrocele, perciò non bi¬ 
sogna ritenere come regola che l’ovaia procidente mantenga aperto 
un sacco erniario come un intestino. Intanto si può dare anche 
il caso che il contenuto della ernia sia fatto di ovaia e di inte¬ 
stino, ed allora l’ovaia impedisce l’applicazione di un cinto ernia¬ 
rio allo stesso modo di un testicolo arrestato nel canale inguinale; 
ma in questo ultimo caso vi è sempre la speranza che lascia spon¬ 
taneamente libero il campo e più tardi si porti nello scroto. Di¬ 
verso è il caso per 1' ovaia , laonde è necessario rimettere in sito 
questa ed il sacco erniario mercè l’operazione radicale ; ovvero, 
se durante l’operazione si nota che ciò è impossibile, bisogna estir¬ 
pare 1’ ovaia e comportarsi col sacco erniario, come con un’ ernia 
intestinale. L’esperienza insegna che un’ovaia procidente non solo 
può produrre disturbi più tardi, quando si presenta la mestrua¬ 
zione, ma può anche degenerare e divenire cistica, come insegnano 
alcuni casi della recentissima statistica dell’ovariotomia. Per ana¬ 
logia col testicolo è permesso ritenere che la tendenza ad altera¬ 
zioni patologiche è cresciuta per l’anormale posizione e gli anor¬ 
mali rapporti circolatorii, oltre a ciò ci è noto che nei casi in cui 
non avviene una degenerazione propriamente detta non tarda ad 
avvenire una atrofìa dell’organo e siccome è stato dimostrato che 
la procidenza dell’ovaia determina anche una posizione obliqua ed 
altri disturbi dell’ utero , anche sotto questo aspetto è da deside¬ 
rare che si tolgano queste ernie quanto più presto è possibile. In 
vero G-uersant , dopo operazione di un’ernia ovarica ha osser¬ 
vato un esito funesto per peritonite, ma ciò, in ultima analisi non 
deve significare altro se non che le operazioni di questo genere 
non si devono eseguire come si fa in qualche ospedale di Parigi, 
senza antisepsi. ’ 

È stata discussa specialmente la combinazione del testicolo ar¬ 
restato nell'inguine coll’ernia inguinale e si sono esaminate ezian¬ 
dio le difficoltà che questo fatto ha finora opposto alla cura. In 
questi casi bisogna adempiere una doppia indicazione, cioè ridurre 
1’ ernia e mantenerla ben ridotta . e non disturbare la discesa del 
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testicolo , anzi promuoverla. Nondimeno anche qui non è affatto 
difficile prendere una decisione giusta. Bisogna convenire che ogni 
cinto erniario costituisce un certo impedimento alla discesa del 
testicolo, giacché spiega, sempre, una certa pressione sulle appen¬ 
dici dei testicoli e sovratutto sul cordone spermatico e ciononper- 
tanto la maggior parte dei chirurgi non osano applicare un cinto 
erniario in quei casi nei quali con esso si può chiudere esatta¬ 
mente la porta dell’ernia e si può mantenere il testicolo fuori del 
canale inguinale senza contenerlo colla pelotta. 

Ma perchè ci sono ancora tante esitazioni ad applicare un cinto 
anche in quei casi in cui non si riesce a fissare il testicolo fuori 
del canale inguinale ? Vi è un certo numero di casi nei quali la 
riduzione dell'ernia riesce solo quando il testicolo può essere con¬ 
temporaneamente rimesso nella cavità addominale. Se in questi 
casi si applica un cinto erniario non solo si disturba la discesa 
del testicolo ma s’impedisce, altresì, direttamente. Ciò riesce sol¬ 
tanto fino a che 1’ ernia non è completamente guarita. Ecco una 
cosa che troppo spesso si dimentica; eppure l’esperienza insegna 
che un testicolo il quale nell’ epoca della nascita non ha comple¬ 
tata la sua discesa, non solo può discendere nei primi mesi della 
vita , ma non di raro , anche molti anni dopo. Laonde noi ci ac¬ 
cordiamo completamente coll’opinione di quegli autori i quali con¬ 
sigliano di ridurre l’ernia insieme al testicolo 'e mantenerli en¬ 
trambi ridotti, quando la pelotta del cinto erniario non può essere 
applicata dietro al testicolo. Rizzoli (1) seguendo il consiglio 
già dato da R i c h t e r , ha ridotto anche in tal modo sugli adulti 
testicoli inguinali, con successo definitivo, respingendoli nell’ ad¬ 
dome. 

Ci ha pure un terzo caso di combinazione col testicolo ingui¬ 
nale , nel quale , questo non può essere spostato nello scroto , nè 
può essere ridotto in modo tale da potere applicare la pelotta sul 
canale inguinale senza contundere il testicolo. In questi casi bi¬ 
sogna preferire 1’ operazione radicale. Nel parlare delle complica¬ 
zioni delle ernie inguinali col cosiddetto testicolo inguinale e della 
loro cura , non bisogna dimenticare che lo stesso testicolo ingui¬ 
nale rappresenta un’ affezione patologica , la cui fine sembra desi¬ 
derabile per diversi motivi ; infatti il testicolo trattenuto nell’ in¬ 
guine , come quello rimasto nella cavità dell’ addome non solo si 
atrofizza, ma sovente, quando resta nell’inguine corre anche il pe¬ 
ricolo di degenerare ; se a ciò si aggiunga la prospettiva di por¬ 
tare fino alla vecchiaia un’ ernia inguinale, certamente è indicato 
ricorrere all’ operazione quando trattasi di un testicolo inguinale. 
In questa operazione radicale la decisione sul metodo da scegliere 
si può fare solamente durante l’operazione. In vero, come è age¬ 
vole intendere, bisognerà sempre tentare in primo luogo di spin¬ 
gere il testicolo al suo posto normale, cioè nello scroto. Se ciò non 
è possibile, allora, forse, bisognerà sospendere di ridurlo insieme 
all’ernia, e spingerlo nella cavità addominale colla speranza che, 
più tardi, possa discendere; solo quando amendue questi tentativi 
restano senza successo si può parlare di estirpazione. Per ragioni. 


(1) Streubel, Ueber Hernien. Schmidt’s Jahrbb. 1863. P. 111. 
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che è facile comprendere , nei bambini è stata eseguita relativa¬ 
mente di rado l’operazione radicale. Mentre la cura col cinto pre¬ 
senta speranze di successo di gran lunga maggiori che negli adulti, 
la stessa cosa non può asserirsi dell’operazione radicale. Infatti, 
non solo i risultati sono peggiori perchè si scelgono solamente i 
casi più gravi , ma la incapacità dei bambini contribuisce a far 
fallire la cura. Nessun chirurgo moderno vorrà oggi intraprendere 
più una operazione radicale di ernia se non sotto buso della me¬ 
dicatura antisettica in qualsiasi forma. Ma, nei bambini questa ga- 
renzia è resa illusoria dall’ esagerata agitazione e molto più dal¬ 
l’imbrattamento con urina o feci. Ad ogni modo una scrupolosa vi¬ 
gilanza può assicurare l’antisepsi. Ma anche allora il risultato è 
pregiudicato dal premersi e ponzare spesso, senza giudizio, verso 
la porta dell’ ernia di recente chiusa colla sutura. 

Non è qui nostro compito di esaminare i metodi dell’operazione 
radicale. I processi di Czerny e di Socin modificati opportu¬ 
namente sembrano i migliori. In questi ultimi tempi mi sono com¬ 
portato nel modo seguente: si faccia dall’anello inguinale anteriore 
in basso una incisione abbastanza grande per potere, senza stira¬ 
mento , isolare debitamente il collo del sacco erniario dalle parti 
circostanti e vedere chiaramente il contenuto dell’ernia. Incidendo 
nella stessa direzione si giunge sul sacco erniario. Si è molto pro¬ 
clivi a fare lo scollamento sulla superficie esterna della tunica 
vaginale comune , giacché è molto più facile dello scollamento del 
sacco erniario ; però non si deve fare, altrimenti non è possibile 
stirare in avanti il sacco erniario e nello allacciare si può affer¬ 
rare anche il cordone spermatico. Questo ultimo decorre sotto la 
tunica vaginale comune, che può essere riconosciuta dalla sua fa¬ 
cile isolabilità e dalla sua consistenza dura. Le parti costitutive 
del cordone spermatico sono spesso divaricate, talché i vasi rela¬ 
tivamente sottili non sono giacenti accanto al vase deferente. Sono 
caratterizzati dalla loro direzione longitudinale e dal decorso pa¬ 
rallelo di molti vasi l’uno accanto all’altro, pur quando non stanno 
sul lato interno e posteriore del sacco erniario , come per lo più 
accade. 

Da ciò risulta che la tunica vaginale comune deve essere incisa in 
direzione del taglio cutaneo ; poi è la volta del delicatissimo sacco 
erniario che è diffìcilissimo dissecare sopratutto nell’ernia vaginale. 
Pertanto l’operazione ulteriore è agevolata se si apre il sacco er¬ 
niario e ciò quando si procede ad operazioni radicali è indicato 
anche se si vogliono avere conoscenze precise circa il contenuto, 
le aderenze, ecc. Se il collo del sacco erniario è stato debitamente 
isolato per la estensione di 2 a 3 centimetri fin nello anello ingui¬ 
nale anteriore, si riduce il viscere e si mantiene ridotto mediante 
pressione di sopra. Poi il sacco erniario è tirato all’ esterno fino 
al grado tollerabile, si applica fortemente intorno ad esso una le¬ 
gatura di seta antisettica e si taglia. 

Per i bambini non possiamo consigliare di isolare tutto il sacco 
erniario ed estirparlo. Non solo ciò non è possibile perchè le ernie 
vaginali sono frequenti e si dovrebbe recidere il sacco erniario im¬ 
mediatamente intorno al testicolo, onde si correrebbe il rischio di 
ferire il cordone spermatico, ma perchè lo stesso scollamento del 
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sacco erniario implica molto tempo ed è nocivo per la sottigliezza 
del sacco. Ora tutto ciò è da tenere segnatamente in conto per la 
azione prolungata che spiegano gli antisettici. Se si vuole ottenere 
con certezza una riunione immediata si dovrà, pur quando trattasi 
di tenerissimi bambini, tentare l’acido fenico (pve si tratti di pol¬ 
verizzazioni all’] %, ma per altro una soluzione al 4 %). Molti 
bambini però sono straordinariamente sensibili all’ azione dell’acido 
fenico, talché finanche dopo operazioni relativamente insignificanti 
possono manifestarsi i più gravi sintomi d’intossicazione carbolica 
come io ho potuto osservare più di una volta. Perciò i bambini 
non devono stare per lungo tempo sotto l’azione della nebbia fe- 
nicata e bisogna altresì che il cedevole tessuto cellulare scrotale 
non s imbeva molto del liquido polverizzato, onde i bambini non deb¬ 
bono essere denudati senza scopo, bisogna avvolgerli bene in fla¬ 
nella prima dell’ operazione ed evitare l’escisione del sacco ernia¬ 
rio. Se più tardi si dovesse produrre un’idrocele nel sacco ernia¬ 
rio rimasto, può guarire certamente, e senza alcun pericolo colla 
puntura e l’iniezione. I chirurgi che hanno ottenuto buoni risultati 
coll acetato di alluminio, come per esempio Maas e Freiburg, 
non hanno corso i pericoli dell’ acido fenico, ma finora non ho po¬ 
tuto mai vedere questi brillanti risultati di Maas. 

Il sacco erniario legato è spinto nel canale inguinale e nella ca¬ 
vità addominale e poi si applica una sutura sulla porta dell’ernia; 
ciò che di meglio si possa fare è di applicare un robusto filo di 
seta antisettica mercè aghi curvi, armati di doppio filo, attraverso 
le due branche dell’anello inguinale anteriore e poi mediante 1, 
2, 3, 4 ed anche 6 suture a punti staccati si restringe 1’ anello in¬ 
guinale fino al punto che nell’angolo inferiore resta ancora posto 
per il passaggio del cordone spermatico. In un'ernia molto grossa 
di un bambino di 4 anni ho visto che il legare contemporaneamente 
il sacco erniario colla porta dell’ernia non difende da recidiva. L’at¬ 
tirare in avanti il sacco erniario ed il ridurlo dopo una legatura 
isolata (il che è raccomandato anche da S o c i n) è per lo meno 
tanto essenziale quanto l’impiccolimento della porta dell’ernia, che 
è utile primieramente all’anello inguinale anteriore e più tardi me¬ 
diante spostamento e tensione anche aU'anello inguinale posteriore. 
Allacciando il sacco erniario e la porta dell’ernia con una sutura, 
resta una estroflessione del peritoneo attraverso il canale ingui¬ 
nale, talché questo non si può retrarre e l’anello inguinale poste¬ 
riore non può essere ostruito, perciò non riteniamo lodevole il me¬ 
todo di Buchanans (1) perchè la sutura della porta dell’ernia 
deve anche fissare il sacco erniario nell’anello inguinale. 

Dobbiamo ancora parlare dei « metodi sottocutanei » dell’opera¬ 
zione radicale, come è stata fatta recentemente su vasta scala, so¬ 
pratutto da Wood e Dow e 11, cioè mediante transfissione del 
collo del sacco erniario e legatura della porta dell’ ernia con seta 
o filo di argento. Ma quelle stesse considerazioni che ci inducono 
ad aprire il sacco erniario nei casi in cui l’operazione radicale 
sembra indicata e legarlo isolatamente, queste stesse considerazioni 
ci inducono a riprovare la cura radicale colla semplice legatura. 


(1) Brit. med. Journ. 1879. p. 735. 
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Holmes ritiene che questa legatura sia molto pericolosa e rac¬ 
conta due casi avvenuti a Londra in uno dei quali fu punto l’in¬ 
testino e nell’altro l’iliaca esterna. Entrambi terminarono colla mor¬ 
te. La incertezza nella esecuzione del metodo deve da se sola farlo 
riprovare e si aggiunga che incerta cosa è pure se possono essere 
evitate o no le recidive. Holmes non ha osservato alcun suc¬ 
cesso, invece Wood afferma che nel 70 % dei casi da lui riveduti 
notò una guarigione definitiva, ciò che non significherebbe gran 
cosa. Di 200 infermi da lui operati solo 3 sono morti ed 1 solo fra 
questi per peritonite. 

Dobbiamo dire ancora una parola sulle iniezioni di alcool all’80 % 
fatte da Schwal be e su le iniezioni di estratto di corteccia di 
quercia fatte da H e a t o n negli involucri del sacco dell’ernia. Le 
prime alla dose di 1 centm. cub. producono una flogosi che dura 
molti giorni (E n g 1 i s c h) e sembra che a causa di ciò accele¬ 
rino o determinino l’obliterazione del sacco erniario. Non si può 
affatto negare che anche queste iniezioni presentino speranza di 
guarigione radicale più nei bambini che negli adulti; pertanto an¬ 
che esse, finora, sono state ben poco esaminate. 

III. Incarceramento delle ernie inguinali e loro cura. 

L’incarceramento delle ernie inguinali nei bambini (1) è molto 
raro rispetto al gran numero di ernie libere che si osservano in 
questa età; certamente è molto più raro che negli adulti. Ad ogni 
modo vi sono numerosi casi di questo genere. Questa relativa ra¬ 
rità dello incarceramento dovrebbe tanto più sorprendere ove si 
rifletta che le porte dell’ernia ed il collo del sacco erniario, nelle 
ernie vaginali, almeno, si restringono ordinariamente fino alla chiu¬ 
sura completa, perciò balena l’idea che in un dato momento in cui 
la porta è già divenuta molto angusta ma l’ernia viene ancora fuori, 
dovesse, relativamente con facilità, avvenire l’incarceramento. 11 
fatto per cui quest’ ultimo è tanto raro può benissimo essere do¬ 
vuto a parecchie cause. 

In primo luogo è da notare che anche nei bambini le ernie va¬ 
ginali sono le forme più rare. Oltre a ciò, in un certo numero di 
casi che negli adulti produrrebbero già l’incarceramento grave, 
venendo dal principio eseguito il taxis dalle madri o dalle gover¬ 
nanti si allontana il pericolo dello incarceramento. Oltre a ciò, 
secondo V affermazione di E n g 1 i s c h bisogna ammettere che le 
)orte delle ernie, a causa della loro esagerata vascolarizzazione, 
ìanno un alto grado di elasticità, che agevola la riduzione. Infine 
sembra, evidentemente, che la sproporzione fra la distensione e la 
contrazione dello intestino, che secondo la nostra « teoria della 
distensione » (2) è ciò che cagiona l’incarceramento, nei bambini 
non abbiano luogo tanto facilmente, sia perchè le pareti intestinali 
presentano maggiore resistenza elastica, sia perchè la contrattilità 
della muscolare dello intestino agisce con maggiore energia. Le 

(1) Nelle tenere bambine sólo eccezionalmente si presenta 1’ incarceramento. 
Veggasi un caso Edinb. med. Journ., Oest, Jahrb. f. Pàdiatr. 1870. 

(2) Deutsche Zeitschr. f. Chir. 1877. 

Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. Parte II. 80 
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grosse ernie s’incarcerano, relativamente, con maggiore frequen¬ 
za, perchè allora i frequenti ristagni delle feci distendono più for¬ 
temente le pareti intestinali. 

Nella maggior parte dei casi, quando è avvenuto l’incarceramento 
il taxis ha prodotto un effetto. Così, per esempio, Holmes in 
13 anni non ha trovato mai necessaria un’erniotomia nell’ospedale 
pediatrico di Londra. Anche G-uérsant ed altri affermano che 
il taxis, per lo più, mena allo scopo. Ciò che sopra abbiamo detto 
ci spiega la ordinaria riuscita del taxis. 

Ma benché il taxis, ordinariamente, riesca, nonpertanto la sta¬ 
tistica ne insegna che i casi di morte sono avvenuti in numero 
abbastanza grande e che dai pediatri molto più che dai chirurgi 
si è negletta l’aurea regola di eseguire la erniotomia subito dopo 
che il taxis non è riuscito e non a tempo debito. Quantunque, in 

* * . nei bambini risultati abbastanza catti¬ 

vi, in parte ne è causa il fatto che si è troppo poco abituati ad 
esaminare anche la regione delle ernie in ogni repentina affezione 
che decorre con vomito, talché, spesso, l’operazione è stata fatta 
troppo tardi. Nonpertanto, anche quando è tardi non bisogna di¬ 
sperare. F è r é ricorda un caso di R a v o t h in cui l’erniotomia 
fu fatta 48 ore dopo l’incarceramento e riuscì bene, e ne ricorda 
pure un altro decorso felicemente, di Williams, al 4° giorno 
dall’incarceramento. I sintomi dell’ incarceramento non sono diversi 
da quelli che si osservano negli adulti. L’ernia diviene irreduci¬ 
bile, dolente, tesa; sovente si ingrossa in modo considerevole, in 
parte mediante stiramento dell’intestino quando le anse intestinali 
procidenti si distendono e in parte per accumulazione di liquido 
erniario nel sacco dell’ernia. Sorge il vomito, che si ripete spesso. 
Non vi ha nè defecazione, né flatulenze. L’addome diviene tumido 
e teso, se non si porta un rimedio avviene la morte e questa, in 
alcuni casi sembra che sia avvenuta molto per tempo. La causa 
della morte non è sempre la peritonite, ma può anche essere lo 
esaurimento semplice; infatti, più volte, anche dopo che più tardi 

riuscì il taxis la morte avvenne,per esaurimento (Strubel, 
loc. cit.). 

In altri casi hanno luogo gangrena dell’ ansa intestinale proci- 
dente, perforazione e peritonite del sacco erniario. Si manifesta 
un flemmone locale, che si rompe e resta una fistola stercoracea: 
Anche allora può avvenire la guarigione senza intervento del me¬ 
dico; ciò per esempio avvenne in un caso di von G-ooch (1), 
in un bambino di 6 settimane, ed in uno di Armsby (2) in un 
bambino di tre anni. E chiaro però che un paio di guarigioni spon¬ 
tanee non possono avere influenza nella terapia avendo riguardo 
alle morti nei casi abbandonati a se stessi. Noi però non vediamo 
il vero motivo per cui nei bambini si debba eseguire una cura di¬ 
versa del taxis e dell’erniotomia. In vero, tanto per i bambini, 
quanto per gli adulti può balenare l’idea che un’ernia possa dive¬ 
nire tesa, irreducibile e sensibile per peritonite circoscritta e per 


(1) Gooch, A practical treatise etc. Norwich 1767. 

(2) Sydenh. Soc. bienn. report 1865*1868. 
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il cosiddetto ingorgo. Nel nostro lavoro sull’incarceramento della 
ernia (1) abbiamo già detto che idea bisogna farsi di questo ingorgo 
e che rappresenta solamente un leggiero grado d’incarceramento ; 
ma relativamente alla peritonite del sacco dell’ ernia è da notare 
che se in un caso dubbio si presenta questa rara complicazione in 
un’ erniotomia, non è gran danno, poiché sopporta l’operazione 
radicale ed è certamente meno pericolosa di un’ ernia incarcerata, 
giacché se allora si ritarda l’operazione è certa la morte. 

Nè bisogna ritenere come una sventura se nel fare un’ ernioto¬ 
mia si trova qualche cosa d’imprevisto, cioè un testicolo od una 
ovaia infiammati nel canale inguinale ; infatti sopra abbiamo già 
detto che è anche molto opportuno 1’ allontanamento di questi in¬ 
convenienti mercè un’ operazione. Il testicolo inguinale può infiam¬ 
marsi ovvero, come in un caso di Gilhuber riferito da \V e i n- 
lechner e da Schott può, anche senza incarceramento, ma 
per semplice ectopia, produrre repentini sintomi di forti dolori in¬ 
guinali e vomito; perciò, in ogni caso in cui si sospetta avvenuto 
l’incarceramento dell’ernia è bene esaminare lo scroto per convin¬ 
cersi se ci sono i due testicoli. Ma anche ammessa questa proba¬ 
bilità che possa avvenire una confusione di diagnosi con un testi¬ 
colo o con un’ovaia trattenuti nell’inguine, non cade la regola che 
in ogni caso in cui un tumore inguinale è irriducile ed il taxis non 
riesce bisogna subito eseguire 1’ operazione se vi lia un sospetto 
fondato che trattisi di ernia. Persino bambini tenerissimi con er¬ 
nia molto grossa sono stati talvolta salvati coll’operazione. E così 
per esempio, Woodbury (2) riferisce un caso di Andrews 
nel quale 52 ore dopo la nascita fu operata un’ernia grossa quanto 
il capo di un bambino, osservata sei ore dopo la nascita. Conte¬ 
neva quasi tutto il digiuno e l’ileo; lo strozzamento era sull anello 
inguinale posteriore. La guarigione accadde rapidamente e 1 ernia 
non si riprodusse più. Guérsant su 3 casi ha operato due 
volte con esito felice. Ravoth (3) nel 1858 raccolse 17 casi di 
erniotomia nei bambini con 9 casi di morte. In questa statistica si 
legge che furono operati con successo bambini da 5 a 6 settima- 

ne @0C. 

Il mio collega Prof. D e m m e a Berna ebbe la gentilezza di met¬ 
tere a mia disposizione dal suo ricco materiale clinico, una rac¬ 
colta dei casi di ernia incarcerata avvenuti nell’ospedale pediatrico 
di Jenner negli anni 1870-74-78 (4). A causa degli eccellenti risul¬ 
tati ottenuti da D e m m e crediamo di riferire diffusamente le sue 

storie cliniche 

1. B. G. di 3 mesi, al 3 Aprile 1870, durante un catarro gastro¬ 
intestinale acuto fu attaccato da un incarceramento acuto di una 
ernia inguinale esterna congenita, al lato destro. Al 4 Apule fu 
ricevuto nell’ospedale pediatrico. Tentativo di riduzione dopo un 
bagno di mezz’ ora inutile , alla stessa sera si ritenta la riduzione 


(1) loc. cit. 

(2) Woodbury, Philadelph. med. Times 1875. p. 151. 

(3) Deutsche Klk. 1858. 

(4) Demme su 515 casi di ernie nei bambini ha osservato 11 incarceramenti 
e dovette 5 volte fare 1’ operazione. 
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nella narcosi cloroformica, ma anche senza successo ■ nel ffiornn 
S? n S1 ° P f a - 11 sacco dell’ernia è formato dal 'processova 

ridn!?Àn? n° dl - avere a P erto 11 sacco riesce facilissimamente la 
nduzmne. Guarigione completa all’11“ giorno dopo l’operazione 

K. G ., di 9 mesi; al 19 Novembre del 1870 fu accollo npii^ 
ospedale per ernia incarcerata inguinale sinistra Al ìs qoH 6 ° 

Snnl™, inc f, rcerò repentlLmmte ta .‘Sito i .fritto' 

t 5 e 40 2 o/nf 2 ”a e n?. 8Ui “ ale .?*“'»• ^“Peoatura* «ffiS 
e 4U,^. ogni 2-3 ore si manifestavano forti accessi erlammiri • 

vomito di ogni alimento liquido introdotto. Da tre giorni nessuna 
ucanca ventrale. Meteorismo enorme, la sera del 20 Novembre 1870 
fu fatta 1 operazione. Intestino di colore azzurro bruno-scuro fu 
aperto e sui margini d’incisione delle parti molli fu fissato con’su- 
j' ar , e ' Abbondanti deiezioni attraverso l’apertura artificiale dell’in¬ 
testino, la, notte del 20 al 21 Novembre accadde la morte in un 

nin^i S °p eC i^lampsico. Autopsia: edema acuto del cervello e delle me- 

nin gi pu lmomte catarrale del lobo polmonare superiore destro 

Il tratto intestinale incarcerato, appartenente al digiuno era attac’ 

ca o da cancrena nell’ estensione di 6 centimetri, if sacco erniarfo 
era formato dal processo vaginale. erniario 

S ’ Di settimane debole ed ammalato di catarro bronchiale 
ac , uto fu , accolto al 29 Decembre 1874 nell’ospedale per ernia scro- 

A ^ihi+n tra pr0d0t , t0sl repentinamente in intenso accesso di tosse 
subito incarcerata. L’incarceramento vi era dal 28 Dicembre a 

mezzogiorno Al primo esame si notò un tumore teso, doTente alla 

anelln 10 ! 16 ’ ? bl ? ng0 .’ grosso <l uant o un uovo di colombo, Che dallo 
anello inguinale giungeva verso lo scroto destro. Dalla sera del 

ci fu vomito permanente, di tratto in tratto singhiozzo nessuna 

scarica ventrale; nella sera del 28 fi medico di casi ave™ gS fatto 

1’ osoefalp 1 H aX1S ' ES k furono ripetuti parimente la sera del 29 nel- 

ma fniin q P ° UH b f gn< ?, Cald °’ durante la narcosi cloroformica, 

cembri Ni' fatt*T™Ì CO ? lasso e F, a mi nacciante, la sera del 29 De- 
cembre, fu fatta 1 operazione nella narcosi, con le misure anti- 

settiche, sul tumore si fece un taglio longitudinale lungo due pol- 

rinVnnt™°d*i 6gatl P ° Chl ™ S1 ’ 1)01)0 recisa la P arete anteriore 5 di 

rincontro del processo vaginale ancora aperto si vuotarono circa 
due cucchiaiate da caffè di un liquido brunastro. Nella cavità del 
processo vi era un tratto di ernia incarcerata del tenue indiretto 
contatto colla superficie libera del testicolo corrispondente. L’in¬ 
carceramento esisteva nella regione dell’ anello inguinale interno 
ed era molto grave. Per togliere l’incarceramento furono neces¬ 
sari! molti tagli allo esterno ed in sopra. Nel corso della motte con¬ 
secutiva alla operazione e nel giorno seguente si ebbero 8 scariche 
liquide. Si arrestò il vomito. Scrupolosa medicatura antisettica della 
ferita. Cambiamento della fasciatura sotto la nebbia fenicata; gua¬ 
rigione in 17 giorni senza sintomi febbrili. 

4. H. R., di 11 settimane. Incarceramento di un’ernia inguinale, 

funicolare o scrotale esterna. L’infermo al 22 Agosto del 1878, 
nello sforzarsi fortemente per defecare e nel gridare presentò nella 
legione inguinale sinistra, repentinamente, un piccolo tumore ova- 
lare, un poco duro al tatto; analogo ad una mandorla. Già dopo 
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due o tre ore si mostrò un forte vomito associato a tensione do¬ 
lorosa dell’ addome. Da quel momento non ci furono nè scariche 
ventrali, nè emissione di urina; per consiglio di un amico furono 
applicati all’infermo cataplasmi, compresse calde, ecc. Demme 
fu consultato la mattina del 23 Agosto per la prima volta. Dopo 
di avere stabilito la diagnosi e riconosciuto che si trattava di una 
ernia inguinale, funicolare, incarcerata, fu tentato prolungatamente, 
nella narcosi cloroformica e con scrupolosità di produrre la ridu¬ 
zione, ma senza alcun successo. Un secondo tentativo di riduzione 
fatto più tardi, dopo un lungo bagno caldo, e pure in mezzo alla 
narcosi cloroformica, non ebbe nessun risultato. Fu perciò fatta 
1’ operazione nella narcosi cloroformica, serbando scrupolosamente 
le misure antisettiche. Le legature furono fatte col catgut e fu ese¬ 
guita la dilatazione dall* esterno dell’anello tendineo incarcerante, 
che era strettissimo. Il tratto del tenue prolabito ed incarcerato 
aveva un colore rosso azzurrognolo scuro ; le sue pareti presenta¬ 
vano ancora una sufficiente resistenza, ciò che permise di eseguire 
rapidamente la riduzione. Fu introdotto un sottile tubo da drenag¬ 
gio nel canale della ferita e fu applicata una medicatura alla L i- 
s t e r. Due ore dopo 1’ operazione avvennero molte scariche pol- 
tacee di colore giallo-scuro. Dopo l’operazione non avvenne piu 
vomito; la guarigione seguì, senza elevazione febbrile, in alcuni 
giorni. Il bambino da quell’ epoca in poi si sviluppò bene. 

5. P. von K., di 17 settimane, bambino molto debole, alimen¬ 
tato artificialmente colla farina di N é s 11 è ; dopo la nascita av¬ 
vennero spesso accessi acuti recidivanti, di catarro gastro-intesti¬ 
nale. Al 3 Luglio del 1878, durante uno di questi attacchi , ap¬ 
parve nella regione inguinale destra, immediatamente sotto il le¬ 
gamento di P o u p a r t, un tumore grosso quanto una grossa ci¬ 
liegia. Da quel momento seguiva vomito dopo ogni introduzione di 
alimenti o di liquidi e considerevole meteorismo. Di sera la tem¬ 
peratura si elevava a 38,7. Deiezioni liquide ma scarsissime, con¬ 
tinuavano ancora. Al 4 Luglio, il suddetto tumore sull’ entrata del 
canale inguinale destro era teso più fortemente. Premendo sovra 
esso il bambino si convelleva in modo spaventevole e sia col tirare 
le gambe fino all’addome, sia colle grida acutissime che emetteva, 
sia colle contrazioni convulse da cui era assalito, mostrava a chiare 
note i dolori forti che provava. Nel corso del 4 Luglio vi furono 
anche due scarsissime scariche ventrali liquide; benché la defeca¬ 
zione non fosse abolita Demme affermò che il tumore era una 
ernia inguinale esterna incarcerata e la sera del 4 Luglio sotto una 
scrupolosa antisepsi eseguì 1’ operazione. Nel porre a nudo i sin¬ 
goli strati del piccolo canale trovò che questo presentava un’erma 
inguinale esterna incarcerata. All’ osservazione si notò che la por¬ 
zione intestinale incarcerata era un tratto terminale lungo 2 cento, 
di un processo vermiforme straordinariamente lungo. In esso vi 
erano masse stercoracee spappolate, ridotte in briccioli e che si 
riconoscevano alla palpazione col dito. L’ incarceramento fu allon¬ 
tanato, incidendo in sopra ed in dentro i fascetti aponevrotici in¬ 
carceranti ed il processo vermiforme fu ridotto. La guarigione av¬ 
venne sotto l’antisepsi in nove giorni, ma due giorni dopo, cioè 
1’undecimo giorno dopo l’operazione per fortissima pulmonite ca- 
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tarrale intercorrente. All’autopsia si trovò che il cieco era Aiuto 

“ntm d QV° Irll T fi a t nar I 2 3 4 t 1 pr £ CeSS0 vermiforme aveva una lunghezza di 
9/2 ‘ La P art f che era stata precedentemente incarceratasi 
potette riconoscere da un colore azzurrognolo. 

, * S 6 n-c CCSSÌ ° tten j lti ha D e m m e nelle sue operazioni confermano 
che bisogna decidersi ad operare a tempo opportuno. Come si vede 

su 4 casi ne operò 3 al secondo giorno ed 1 al terzo e tutti gua¬ 
rirono. Nel caso che terminò colla morte l’operazione fu fattalar- 

Stonri C10 ! 6 3 S -’ a d f- terzo giorno <l uando l’intestino incarce¬ 
rato presentava già un incipiente cancrena. Un motivo di più per 

indurre ad operare subito è il fatto risultante anche dai casi ri¬ 
feriti sopra , cioè che nei bambini spesso la genesi dell’ ernia e 
1 incarceramento coincidono. E noto già da lungo tempo che in 
questi casi il pencolo maggiore sta nello indugio e D e m m e 
ricorda espressamente che l’incarceramento, che in uno di questi 

casi stava nell anello inguinale posteriore, raggiungeva il massimo 
grado. 


Il volume ed il contenuto dell’ ernia non costituiscono nessuna 
controindicazione. Sopra abbiamo già ricordato il fortunato decorso 
che si ebbe in un’erma molto grossa. Ravoth in un bambino 
di 14 mesi opero con successo un’ ernia nella quale era contenuto 
il cieco. Nel Lancet del 1878, p. 166 è descritto un caso di 
ernia inguinale , vaginale , bilaterale in un bambino di 16 mesi. 
Le due erme erano apparse nell’età di 3 mesi. Quella al lato de¬ 
stro si era già incarcerata una volta, ma era stata ridotta col taxis, 
nella narcosi. Al 22 Luglio ebbe luogo un incarceramento più forte* 
che rese necessaria l’erniotomia. Al primo Agosto, dopo che la 
prima ferita era guarita in 5 giorni s’incarcerò l’ernia al lato si¬ 
nistro ed anche allora fu necessaria l’erniotomia. Guarigione in 14 
giorni. D ambo i lati fu isolato il collo del sacco erniario e legato 
con catgut. Dopo 4 mesi non ci era ancora nessuna recidiva. Nella 
letteratura che ho potuto leggere, dopo la statistica fatta da Ra¬ 
voth, ho contato altri 17 casi con esito fortunato di erniotomia 

nei bambini, di guisa che finora sono noti per lo meno 25 casi di 
erniotomia con successo. 


Nondimeno, non sono neppure rari i casi in cui è avvenuta la 
peritonite, ma nessun chirurgo porrà in dubbio che questa deve 
essere attribuita ad un’operazione fatta troppo tardi (quando già 
vi era cancrena dell’intestino) o quando mancava un’esatta anti¬ 
sepsi o non fu adottata affatto. Da ciò segue che la morte è acca¬ 
duta tanto in casi semplicissimi (Grossheim (1)), Long (2), 
Benham (3), V e r g e 1 e y (4), quanto nei complicati (Wein- 
l echner (5),). Fra i casi, in cui 1’operazione fu fatta per errore 
ricorderemo quello di Murphy (6) perchè gli accidenti come 
quelli che si presentarono in questo caso sono molto adatti a met- 


(1) Schmidt’s Jahrb. 24. p. 225. 

(2) eod. loc. 49. p. 202. 

(3) Bordeaux méd. 1875. 42. 

(4) Oesterr. Jahrb. f. Pàdiatr. 1872. 

(5) loc. cit. 

(6) Schmidt’s Jahrb. 36. p. 207. 
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tere il chirurgo in grave imbarazzo. Si giudichi : in un bambino 
di 2 anni, per ernia inguinale congenita, apparentemente incarce¬ 
rata, fu fatta T erniotomia. Si trovò invece una perforazione dello 
appendice vermiforme prodotta da un nocciuolo di ciliegia con pe¬ 
ritonite ed idrocele comunicante. 

Relativamente al taxìs, qui, come per gli adulti, raccomandia¬ 
mo, fondandoci sulla nostra teoria dell’incarceramento, la compres¬ 
sione continua da tutti i lati, evitando una dilatazione degli inte¬ 
stini colla pressione sulla regione del collo del sacco erniario. Que¬ 
sto è un processo corretto. Siccome le ernie infantili sono sempre 
relativamente piccole, la compressione può essere eseguita molto 
più esattamente ed energicamente che negli adulti e ciò pure con¬ 
corre a spiegarci i frequenti successi in questi ultimi. 

In un bambino di 2 anni con ernia grossa quanto il capo di un 
infante, tesa, che dà una risonanza timpanitica, metallica, che era 
incarcerata da 18 ore, mi riuscì dopo 5 minuti di pressione con¬ 
tinua a farla rientrare, producendo un rumore repentino. Non bi¬ 
sogna tener conto del dondolarsi di qua e di là o del contundersi 
dell’ ernia. Come è agevole intendere il taxis è indicato fino a che 
si è sicuri che non è avvenuta ancora la cancrena dell’ intestino 
e fino a che non sono apparsi edemi o complicazioni flogistiche. 

Il taxis può essere essenzialmente coadiuvato facendo sollevare 
le gambe. Questo processo di far giacere il bambino, in parte, sul 
capo è di facilissima attuazione così si spiega dall’ interno una 
trazione sul contenuto dell’ ernia, poiché i visceri si spingono con¬ 
tro il diaframma. Questa trazione è straordinariamente efficace e 
può essere rinforzata mediante clisteri abbondanti, cioè versando 
acqua tepida nel retto mentre l'infermo è in posizione declive. Yi 
è da contare ben poco sulla pratica di riempire di acqua il retto 
ed il colon e contare solamente sovra esso. Con clisteri di tabacco, 
che, sfortunatamente, trovano ancora partigiani si sono avuti casi 
di morte (C o 1 e y). 

Il metodo di esecuzione della erniotomia non si allontana da 
quello che si segue per gli adulti. Circa la antisepsi , indispensa¬ 
bile, valgano le regole stabilite a proposito dell’ operazione radi¬ 
cale. E siccome oggi, dopo lo sbrigliamento e la riduzione dell’er¬ 
nia si è obbligati a seguire sempre 1’ operazione radicale dell’ er¬ 
nia, bisogna sempre aprire il sacco erniario nella regione del suo 
collo e dopo tolto l’incarceramento nel modo sopra detto bisogna 
eseguire la legatura e la riduzione del collo del sacco erniario 
tratto in avanti e poi si chiuderà la porta dell’ ernia , ma questo 
processo patisce una restrizione in tutti quei casi nei quali vi è 
il pericolo di una peritonite o perchè fu operato troppo tardi o 
perchè fu ridotta un’ ernia infiammata. Siccome in tali casi biso¬ 
gnerebbe introdurre un tubo da drenaggio è necessario rinunziare 
all’operazione radicale. Fèré, fondandosi sovra un certo numero 
di autori afferma che, per lo più, l’incarceramento si trovò sull’a¬ 
nello inguinale anteriore , eccezionalmente sullo anello inguinale 
posteriore e di rado nel collo del sacco erniario. Le indicazioni 
sotto questo aspetto non sono molto precise. Ad ogni modo, spes¬ 
so, ( R a v o t h ) senza aprire il sacco erniario si è potuto togliere 
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l’incarceramento con o senza sbrigliamento cruento della porta del- 
T ernia e si è potuto procurare la riduzione. 

IV. Ernia crurale. 

Nelle statistiche abbiamo notato che l’ernia crurale nei teneri 
bambini è rara (1). 

In questi casi manca un sacco erniario preformato, che ha tanta 
influenza nelle ernie inguinali e manca pure una porta dell’ ernia 
come quella delle ernie inguinali ed ombelicali. 

Lo spazio compreso fra l’estremità interna del ligamento di 
Poupart e ia cresta dell’osso pubico è oltremodo ristretto e so¬ 
lamente col forte sviluppo del bacino e della protuberanza del le¬ 
gamento di Poupart e dello spostamento laterale dei vasi cru¬ 
rali si procura lo spazio in cui può penetrare un sacco erniario. 
Ma anche allora le ernie crurali restano rare rispetto alle ingui¬ 
nali , fino a che non si procura una nuova disposizione mediante 
distensione e spostamento del peritoneo, come si può avere in se¬ 
guito a distensione dell’ addome e sopratutto in seguito a forma¬ 
zione di tumori che abbiano punto di partenza dagli organi ses¬ 
suali interni. 

Le ernie crurali dei bambini non sono diverse da quelle degli 
adulti, nè in riguardo al modo di manifestarsi, nè riguardo ai sin¬ 
tomi, nè riguardo alla cura, e perciò, per un trattato di pediatria 
è superflua una loro speciale descrizione. 

V. Ernia ventrale (2). 

Quantunque possiamo abbracciare sotto il nome di ernia addo¬ 
minale tutte le ernie della parete addominale, che non protubera- 
no nelle regioni inguinali od in quella ventrale, nonpertanto sotto 
il titolo generale di ernia ventrale sono degne di essere ricordate 
solo due forme, che sono rare, cioè l’ernia della linea alba e l’er¬ 
nia lombare. 


A. Ernia della linea alba. 

I 

Si osserva in condizioni analoghe a quelle esistenti nell’ ernia 
ombelicale e protubera più spesso vicino l’anello ombelicale e so¬ 
pra di esso, che in altri punti della linea mediana. Infatti l’incro- 
cicchiamento delle fibre aponevrotiche dei muscoli addominali so¬ 
pra e vicino l’ombelico è più cedevole che sotto. Già a proposito 
delle ernie ombelicali abbiamo ricordato che non di raro si pre¬ 
sentano convessità nella regione ombelicale senza formazione pro¬ 
priamente detta di ernia; queste convessità denotano la deficiente 
resistenza dei rispettivi punti. 


(1) Demme mette nei bambini un’ernia crurale su 99 inguinali. 

(2) Qui non dobbiamo occuparci di quello stato che s’indica spesso col nome 
di sventramento e che appartiene ai vizii di conformazione. 


Ernia lombare. 
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L’ernia della linea alba resta piccola. La sua cura è quella del¬ 
l’ernia ombelicale. Secondo Holmes presenta minore speranza di 
guarigione di questa ultima, ciò che deve essere ammesso a priori, 
perchè in questo caso non ci sono processi fisiologici di cicatriz¬ 
zazione i quali facciano impiccolire la porta dell’ ernia. 

B. Ernia lombare. 

Dopo che , finora , si è ammesso che 1’ ernia lombare protuberi 
sempre sul trigono di Petit,-fra 1’obbliquo addominale esterno 
ed il latissimo del dorso e la cresta iliaca , B r a u n (1) , ha mo¬ 
strato e confermato colla osservazione di un caso che come porte 
delle ernie possono servire anche aperture, che restano fra le fi¬ 
bre del latissimo del dorso per il passaggio dei rami dei nervi 
lombali che si portano alle natiche. 

Queste porte sono chiuse al di dentro dello strato muscolare del 
trasverso e dell’obliquo interno dell’addome, ma le fibre muscolari 
sembra che vengano divaricate. 

Su 29 casi raccolti da Braun, 5 appartengono a bambini, in 
tre di essi si può ammettere che la causa principale delle ernie era 
costituita da alterazioni congenite. In vero, solo nel caso di C o 1- 
les il tumore era stato osservato già nella nascita e poi si era in¬ 
grandito , ma nel caso di M o n r o i due reni costituivano il con¬ 
tenuto riducibile dell’ ernia ; e nel caso di B e s s e t era stato os¬ 
servato un tumore grosso quanto una mela già nel 7° o nell’8 0 mese 
dopo la nascita. 

Nei due casi acquisiti ci era una causa ben determinata. Il bam¬ 
bino di 6 anni di Decaisne era caduto da un’altezza di 30 piedi 
e nella regione inguinale sinistra, non colpita direttamente nella 
caduta, apparve subito un tumore grosso quanto un uovo : non vi 
è dubbio che qui si era trattato di una forte compressione del- 
l’addome , giacché sul lato destro era avvenuta una contusione. 
Nel caso di Campbell un ascesso da congestione , consecutivo 
alla spondilite, aveva spianato la strada. L’ascesso guarì dopo un 
anno mediante incisione ed un mese più tardi fu notato il tumore 
nel bambino di 4 anni. L’impiccolimento del contenuto dell’ addo¬ 
me per cifosi, potette, anche esso, contribuire alla genesi dell’er¬ 
nia per corrispondente aumento della compressione. 

Nel caso di B a s s e t le ernie erano ereditarie nella famiglia. 

I sintomi dell’ernia lombare non sono diversi da quelli degli 
adulti. È necessario solo un attento esame per fare una diagnosi 
precisa dell’ ernia lombare. Solamente la grande rarità di questa 
affezione è una scusante per gli errori spesso accaduti. Sopratutto 
sono accadute confusioni, spesso, cogli ascessi. Siccome gli ascessi 
da congestione sono anche essi riducibili e si presentano molto piu 
frequentemente bisogna ricordarsi delle probabilità che appaia un’er¬ 
nia lombare. Nel caso di B a s s e t era stato diagnosticato un 

lipoma. _ , , . a- -n „ 

Nella regione lombare ed appunto nel sito del trigono di B e- 


(1) Die Hernia lumbalis. Langenbeck’s Arch. 24. H. 2. 
Gerhardt. — Malattie dei bambini. — Voi. VI. P. II. 
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V 1 un P? 0 ? pia in alto > S0 P ra della cresta iliaca, fra que¬ 

sta e 1 ultima costola ed all’esterno dell’eminenza costituita dai 

muscoli dorsali si presenta in tali casi un tumore. Dai casi re- 
gis rati nella letteratura si rileva che una volta era grosso quanto 
un onuolo da tasca, due volte quanto un uovo ed una volta quanto 
una mela. Ha una sede a larga base ed ha una consistenza molle 
elastica. In un caso la risonanza alla percussione era timpanitica' 
come, ordinariamente si nota nell’adulto; in questo stesso caso ci 
fu un gorgoglio caratteristico nella riduzione. 

Il segno princip^e immancabile della ernia è la completa ridu¬ 
cibilità col taxis e la ricomparsa di essa nel gridare, nel tossire 
o nel vomitare o durante sforzi muscolari. Un dato diagnostico di 
valore e la palpabilità se non della porta della ernia , almeno di 
una depressione nel punto caratteristico, sopra della cresta iliaca 
Mentre negli adulti con ernia lombare si sono presentati molte 
volte sintomi di disturbi digerenti, colica e vomito , nei bambini 
nessuno ha notato nulla di questi disturbi. Un semplice cinto, con 
o senza compressa, cioè cuscinetto, mantiene l’ernia, con relativa 

facilità, ridotta. Nel caso di Campbell sembra che sia avvenuta 
la guarigione. 

Per analogia col caso di Ravaton, datosi in una donna adul¬ 
ta , bisogna conchiudere che anche nei bambini potrebbe essere 
operato con successo lo incarceramento di un’ ernia lombare. 

Solo nei casi di Braun e di Desault si ebbero nei bambini 
ernie addominali in siti diversi da quelli accennati in questa mo¬ 
nografia. Nel caso di Desault ì’ernia stava nella regione ingui¬ 
nale ed in seguito ad una caduta il viscere era passato attraverso 
il peritoneo ed i muscoli lacerati e protuberava sotto la pelle del- 
P inguine. 


VI. Ernia ischiatica. 

È stata descritta un’ernia ischiatica in un bambino di otto anni: 
Med. cliir . Collect. d. Wilnaer med. cìiìr . Acad. und S c h- 
midt’s Jahrb. 1840, p. 125. Il tumore al tatto si sentiva co¬ 
me un lipoma e sulla piega anale sinistra era grosso quanto il 
capo di un bambino. Nondimeno non bisogna prestare molta fidu¬ 
cia alla suddetta descrizione. 

Una descrizione esatta è stata data da M e i n e 1 ( Prag . Vierte- 
Ijschr. 1849. Schmid t’s Jahrb. 1850, p. 350). In un bambino 
nato da 24 ore trovò un tumore rotondo, elastico, grosso quanto 
il pugno di un uomo, che dall’osso sacro si estendeva in direzione 
dei muscoli della natica destra e del perineo ; il tumore era irri¬ 
ducibile e la percussione sovra esso dava una risonanza ottusa. 
Con una piccola incisione furono vuotate otto once di un liquido 
limpido e giallastro ed il dito introdotto fece riconoscere un’ansa 
intestinale nella grande escavazione ischiatica ; il bambino morì 
dopo circa otto giorni. 

L’ autopsia mostrò chiuso il sacco che conteneva il siero ; nel 
sacco sporgeva il sacco erniario chiuso, costituito dall’aponevrosi 
pelvica protuberante col peritoneo. L’ernia conteneva un’ansa in- 
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fiammata del tenue, lunga pollici 2 f / 2 e facilmente riducibile. L’a¬ 
pertura del sacco erniario era grossa quanto un dito nella grande 
incisura ischiatica fra il margine superiore ed il muscolo piri¬ 
forme. 

Questo caso è importante per la complicazione di un « idrocele 
ischiatico » come io chiamo ciò che M e i n e 1 chiama « cisti ». 
In fatti questo caso denota che ci era una^i es'troflessione del pe¬ 
ritoneo aderente ai muscoli, la quale si era in parte incarcerata, 
come si osserva nel processo vaginale del peritoneo; talché la por¬ 
zione centrale, analoga ad un sacco a fondo cieco era stata spinta 
in avanti per la procidenza del viscere e mediante un’ aderenza 
colla porzione periferica chiusa e contenente liquido si era intro¬ 
messa in questo ultimo , laonde abbiamo qui qualche cosa di si¬ 
mile a ciò che A. Cooper ha descritto nelle ernie inguinali col 
nome di « ernia incistata», nella quale, un piccolo sacco cieco su¬ 
periore del processo vaginale del peritoneo s’intromette nella por¬ 
zione inferiore rimasta aperta. Bisogna ritenere che in tale ernia 
il sacco erniario sia preformato. In vero , dalla descrizione non 
si può dedurre se la morte accadde per incarceramento, come in 
un caso analogo di Jones in un giovane a 27 anni, il quale caso 
fu descritto da A. Cooper. 

Walther (Yirch. Arch. 27; Jahrb. f. Kinderheilk. 1863), de¬ 
scrive un terzo caso di un'ernia ischiatica congenita. Un tumore 
molle, elastico stava distante un dito trasverso a sinistra dalle ver¬ 
tebre sacrali ; era alto 3 / 4 di pollici e riducibile. Un catetere da 
donna introdotto nel retto si sentiva nella porta della ernia. 

VII. Ernia perineale. 


A. Cooper (Vorlesungen iiber Chirurgie, iibers. v. Schiitte, 
Cassel, 1852), vide in una litotomia perineale un'ernia perineale, 
in un bambino di 6 a 7 anni. La direzione obliqua dell’uretra e 
l’alta posizione del collo della vescica rendevano difficile r opera¬ 
zione e neH’introdurre la tanaglia nella vescica urinaria sporgeva 
una vescica trasparente nella ferita perineale , la quale si ruppe 
mentre il bambino gridava e cagionò un prolasso di anse del te¬ 
nue. Si trattava perciò di un’ ernia che si era formata tra la ve¬ 
scica urinaria ed il retto. Le anse furono ridotte , la litotomia fu 
completata ed in circa 14 giorni ebbe luogo la guarigione. Solo per 
dare un’ idea dei rapporti anatomici che occorrono in casi analo¬ 
ghi , aggiungo qui la descrizione che Hesselbach, dà minu¬ 
tamente, di un 'autopsia (Wiirzburg, 1829), ricavata dalle opere di 
Scarpa. Un uomo a 59 anni si era acquistata un’ ernia del pe¬ 
rineo in uno sforzo violento mentre teneva la gamba divaricata. 
Immediatamente nel margine anale destro vi era un tumore grosso 
quanto un uovo di gallina, piriforme e facilmente riducibile. L’au¬ 
topsia fece rilevare che il contenuto era costituito dal tenue. L a- 
pertura del sacco erniario , grossa quanto un pollice , era a de¬ 
stra , sul fondo della piega del D o u g 1 a s , fra il retto e la ve¬ 
scica. Questi due ultimi organi erano spostati alquanto a sinistra, 
e tutto il fondo della piega del D o u gl a s era adagiato a destra 
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più profondamente. Il sacco erniario era sceso in basso, fra il retto 
la tuberosità ischiatica, la punta dell’ischio e l’aponevrosi perineale 
superficiale; avea spostato in avanti l'elevatore dell’ano e po°-giava 
sul margine del grande gluteo; il decorso era da destra , posterior¬ 
mente alle vescichette spermatiche , verso la linea mediana. 


Vili. Ernia vaginale. 

Holme s (loc. cit.) descrive un’ernia vaginale congenita. In una 
bambina di 3 anni vide fra le grandi labbra un tumore, facilmente 
riducibile. Il tumore stava nella porzione posteriore del grande 
labbro, protuberava in basso fra (!) l’uretra e la vagina ; si po 
teva palpare chiaramente la porta dell’ernia. 

Holmes scollò la mucosa e cucì insieme le parti che forma¬ 
vano l’anello dell’ernia; avvenne una guarigione radicale per se¬ 
conda intenzione. 


IX. Ernia diaframmatica. 


Una gran parte delle ernie diaframmatiche finora osservate av¬ 
venne in bambini. Textor (1) in una statistica di 103 casi di 
erme diaframmatiche compilata nel 1848 trovò che 9 casi apparte¬ 
nevano a feti e neonati ed altre tre a bambini di età minore di 
10 anni. Da quell’epoca è stato pubblicato un numero abbastanza 
grande di casi. Bowdisch (2) ha raccolto nel 1879 26 casi di 
erma diaframmatica congenita. 

La maggior parte delle ernie diaframmatiche non sono ernie nel 
rigoroso senso della parola, giacché ad esse manca un sacco er¬ 
niario. Anzi una buona parte di queste ernie deve essere messa 
tra ì vizii di conformazione, giacché l’affezione è prodotta da im¬ 
pedimento nello sviluppo del diaframma. In casi eccezionali si è 
veduto mancare completamente il diaframma e, come diremo più 
tardi, questo non è uno stato incompatibile colla vita assolutamente. 
Spesso mancava una metà del diaframma, talché soltanto Jun^o il 
contorno posteriore od anteriore del torace vi era una striscia più 
o meno larga di fibre muscolari che indicava il punto della inser¬ 
zione. Questa mancanza del diaframma, che, non di rado,* è unila¬ 
terale, conferma quella teoria che ammette la genesi del diafram¬ 
ma da due metà. Quando è conservata una sola stria si continua 

largamente nella metà normale del diaframma e decorre acuminata 
verso il lato opposto. 

Da questi arresti di formazione, propriamente detti, fino a pic¬ 
colissimi forami diaframmatici, attraverso i quali i visceri addomi¬ 
nali possono giungere nella cavità toracica, vi sono tutte le pos¬ 
sibili gradazioni^ talché non ci sembra ammissibile una distinzione 
fra. la deformità propriamente detta e la formazione di un’ernia, 
poiché i sintomi delle due forme presentano un’identità clinica. 


(1) Textor. Bayr. Corrsbl. 1848. Schmidt’s Jahrb. 1848. p. 64. 

(2) Amer. Journ. of Obstetr. Juli 1879. 


Ernia diaframmatica. 645 

Infatti, anche attraverso una piccola apertura può penetrare nella 
cavità toracica un grandissimo numero di visceri addominali. 

Pur quando ci sono piccole aperture i visceri, che sono passati 
attraverso il diaframma, nella maggior parte dei casi non presen¬ 
tano un rivestimento peritoneale, anzi il peritoneo passa comple¬ 
tamente libero e senza interruzioni dalla superfìcie inferiore del 
diaframma, sul margine dell’apertura, nella pleura e va alla super¬ 
ficie superiore del diaframma, ma neppure ciò ci autorizza a di¬ 
stinguere le suddette forme, che propriamente parlando potrebbero 
essere riguardate come prolasso dei visceri nella cavità toracica, 
da quelle ernie che hanno un vero sacco erniario. Infatti, clinica- 
mente non vi è nessun dato per distinguere 1’ un dall’altro questi 
due strati. Una formazione propriamente detta di un sacco ernia¬ 
rio può avvenire tanto per aperture abnormi quanto per quelle 
normali. Così, per esempio, nel caso di Bohn ci era un sacco 
erniario attraverso il forame esofageo. Nel caso di G a r 1 i c k non 
solo vi era un’ernia sul lato destro del diaframma, ma anche il 
suo strato muscolare su questo ultimo era ancora conservato, ben¬ 
ché fortemente assottigliato. 

Come abbiamo già minutamente esposto nell’ etiologia l’apertura 
nel diaframma per lo più sta nella sua porzione muscolare o sul 
margine della porzione tendinea; i suoi margini sono lisci; sono 
arrotondati nella porzione muscolare ed aguzzi nella tendinea. In 
molti casi è ampia due dita trasverse. I suoi diametri sono stati 
calcolati da V 2 a 1, 2, 3 ed anche 6 pollici. Ordinariamente un 
diametro dell’apertura è più lungo dell’altro. Il contenuto è diverso 
secondo che l’apertura è al lato destro od al sinistro. 

Textor (1) fra i suoi 103 casi di ernia diaframmatica ne ha 
descritto scrupolosamente 35 e fra queste solo 7 erano vere ernie 
con sacco erniario peritoneale ; 21 erano in maschi , 6 in temine , 
25 a sinistra , 7 a destra ; il contenuto era 4 volte a destra il fe¬ 
gato con porzione del crasso e del tenue ; 2 volte 1’ omento ed in¬ 
testini ; 1 volta lo stomaco; a sinistra 18 volte lo stomaco con o 
senza intestini, omento, pancreas, milza; 3 volte intestini colla 
milza; 5 volte intestini coll’omento. In un caso di Breisky (2) 
in un’ernia diaframmatica a sinistra vi era anche un lobo epatico. 

Il fegato può essere tutto o parzialmente nella cavità pleurica ; 
dello stomaco, parimente, è ectopizzato il fondo cieco o tutto l’or¬ 
gano e in questo ultimo caso insieme alla milza. Del duodeno è 
spostata solamente la porzione superiore collo stomaco, l’inferiore 
sembra che sia fissata bene. Del crasso si trova, sopratutto, il co¬ 
lon trasverso, poi viene, per frequenza, il colon ascendente col 
cieco, mentre, per ragioni che è facile comprendere, la porzione 
inferiore del colon discendente resta nella cavità addominale. 

Nella maggior parte dei casi non vi sono aderenze. Si presentano 
nelle grosse ernie e sono forse importanti per la genesi dell’affe¬ 
zione e per la facile produzione d’incarceramenti. 

L’effetto della pressione sui visceri toracici è accentuatissimo. 
Nelle ernie al lato sinistro il cuore è spostato completamente al 


(1) Textor, Bayr. Corrsbl. 1848. Schmidt’s Jahrb. p. 64. 1848. 

(2) Breisky, Prager Vierteljahrschr. 1859. p. 175. 
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lato destro, talché (caso di Broomale) tutto il pulmone destro 

può essere coverto dal sacco pericardico ; il pulmone destro stesso 

e compresso e la compressione varia secondo la grandezza dell’er- 

ma. Può essere compresso per un terzo della sua lunghezza nel- 

l’estensione di un pugno di bambino o tanto completamente che 

nella regione della radice del pulmone resta soltanto un piccolo 

lobo solido a destra colla caratteristica tripartizione, a sinistra bi- 
partito. 

Come appendice alle osservazioni anatomo-patologiche diamo qui 
due descrizioni di ernie diaframmatiche della raccolta del gabinetto 
di anatomia patologica del Professore Langhans a Berna. 

1. Neonata, in complesso ben formata, cordone ombelicale nor¬ 
male. Il diaframma ha una conformazione normale solo nella metà 
sinistra; il pulmone sinistro ed il cuore presentano rapporti nor¬ 
mali. Invece a destra manca il diaframma e soltanto un fascio mu¬ 
scolare largo % centimetro va dall’ultima costola accanto alla co¬ 
lonna vertebrale e passando in direzione del margine sternale in¬ 
feriore va al margine costale inferiore destro. Il pulmone destro 
costituisce una massa informe, carnosa, grossa quanto una mezza 
noce avellana, con tre lobi. Giace sull’ estremità superiore della 
colonna vertebrale toracica, dietro al timo. Il lobo epatico destro 
molto più piccolo del sinistro, tutto il tenue, il cieco ed il colon 
ascendente stanno nella cavità pleurica; quest’ultima sta dietro il 
lobo epatico destro. Gl’intestini aderiscono fra di loro mediante de¬ 
licate aderenze. Larghe aderenze ci sono anche fra 1’ S iliaca ed il 
retto e fra due anse del tenue rimaste ancora nello addome, sulla 
radice del mesentere. Le parti sessuali e la vescica non presentano 
nessuna anomalia. Il rene destro sta nel posto fisiologico ; una larga 

aderenza passa dalla sua superficie anteriore superiore in direzione 
del tenue. 

2. Neonato .bene sviluppato. La metà destra del torace, con pul¬ 
mone e diaframma normali ; il cuore è spostato a destra. Del pul¬ 
mone sinistro resta sulla sua radice solo un piccolo lembo lungo 
due e largo 1 y 2 centimetro. Nella cavità pleurica sta tutto lo sto¬ 
maco col terzo superiore del duodeno (la cui porzione inferiore 
ritorna nella cavità addominale ), tutto il tenue ed una grande 
porzione del crasso cioè 1’ ascendente e la trasversale. Il crasso è 
in parte retratto come il tenue, una piccola porzione è fortemente 
dilatata. Sul punto di passaggio delle sue sezioni vi sono larghe 
aderenze che vanno alla parete posteriore della pleura parietale. 
Anche la porzione cardiaca dello stomaco aderisce a tutta l’esten¬ 
sione della porta dell’ernia; invece la superficie anteriore del duo¬ 
deno, del crasso e del mesentere del tenue, che corre in sopra 
come un cordone teso e che sta di fronte al contorno inferiore della 
porta dell’ ernia, sono completamente liberi e spostabili. La milza 
in rapporto normale rispetto allo stomaco nella cavità pleurica. La 
apertura nel diaframma è facilmente permeabile per due dita tra¬ 
sverse, giunge dalla colonna vertebrale fino alla superficie interna 
della parete toracica laterale, è chiusa nella sua metà posteriore 
dallà superfìcie anteriore e laterale del rene disposta alquanto obli¬ 
quamente, mentre in avanti un cordone muscoloso largo un centi- 
metro decorre dalla linea mediana al margine costale. In tutto il 
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contorno anteriore dell’apertura del diaframma la sierosa della ca¬ 
vità pleurica si continua libera con quella della cavità addominale ; 
le anse del tenue aderiscono fra di loro in una piccola estensione! 

Sintomi. 

I sintomi dell’ernia diaframmatica variano secondo la grandezza 
dell’ernia. Se l’ernia è molto grossa subito dopo la nascita, o po¬ 
che ore o giorni dopo appaiono cianosi e dispnea . La prima sem¬ 
bra che sia più frequente della seconda e non di raro si presenta 
in forma puramente eccezionale. Non è facile fondare una diagnosi 
esatta sulla semplice cianosi con o senza dispnea, infatti la diagnosi 
in questi casi richiede un accuratissimo esame fisico. Nondimeno 

Widerho ter mostra che questo esame talvolta può dare chia¬ 
rimenti importantissimi. 

Widerhofer (Jahrthf. Kindersheilk. II, p. 77. Schmidt’s 
Jahrb. 1859, p. 191) osservò in un bambino, che morì al 14° giorno 
dalla nascita in seguito ad accessi di cianosi durati sette giorni, 
che la metà sinistra del torace sulla superfìcie anteriore, laterale 
e posteriore fino all’angolo inferiore della scapola dava una riso¬ 
nanza completamente timpanica come l’addome; su tutta la metà 
sinistra del torace non si poteva udire mormorio vescicolare, non 
ci era vomito e le feci erano normali. Il cuore era spostato a de¬ 
stra, il pulmone sinistro era grosso soltanto quanto il pugno di un 
bambino. La cavità pleurica sinistra ingrossata conteneva il duo¬ 
deno e tutto il tenue col crasso fino al colon discendente. Sulla 
porzione muscolare del diaframma a sinistra vi era una fenditura 
lunga due dita. 

Perciò anche nei casi nei quali non ci sono segni di disturbi 
delle funzioni addominali si ha fondato sospetto che possa trattarsi 
di ernia diaframmatica quando sovra un lato del torace non si ode 
mormorio vescicolare ed invece della risonanza fisiologica ve ne 
è una tiinpanitica. Oltre a ciò, nel caso di K r o m b h o 1 z fu ac¬ 
certato che il cuore stava al lato destro ; invero solo una certa 
determinata combinazione di sintomi degli organi toracici e degli 
addominali richiama l’attenzione del medico. Nel caso di K r o m b- 
holz (Schmidt’s Jahrb. 1840, p. 199) la bambina che fvisse 
Il giorni avea avuto, talvolta, vomito e stitichezza, respirazione 
difficile e stentata ed ectopia del cuore a destra. Nella pleura si¬ 
nistra stava il pulmone compresso in un terzo della sua estensio¬ 
ne, il tenue ed il crasso, e il duodeno coll’omento. Nella parte 
carnosa sinistra della porzione costale, sul margine della porzione 
tendinea vi era un’apertura lunga 2 e larga 1 pollice disposta obli¬ 
quamente. L’apertura in avanti era levigata, in dietro carnosa, non 
vi era nessun sacco erniario. 

A. Cooper (Lezioni, loc. cit.) descrive una ernia diafram¬ 
matica appartenente ad un bambino (1798) e che vi era dall’infan- 
zia. L’infermo, che contava 28 anni, fin da bambino aveva avuto 
una respirazione difficile, stentata e durante gli sforzi muscolari 
avvertiva dolori al lato sinistro, tosse e respirava con estrema dif¬ 
ficoltà. L’appetito era buono e solo dopo sforzi energici si manife¬ 
stavano vomito e stiramento sulla regione gastrica, cioè sintomi 
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che apparivano e cessavano repentinamente. Morì dopo 4 giorni 
con sintomi d’incarceramento e dolore esteso soltanto alla porzio¬ 
ne superiore del ventre. Oltre a ciò avea tosse, respirazione dif¬ 
ficile e stentata ed impossibilità di stare sul lato destro. L’autop¬ 
sia fece rilevare che tre pollici lungi dall’ esofago, nella porzione 
muscolare sinistra del diaframma vi era un’apertura liscia di due 

i * * i * i ^ cui margine finiva il peritoneo. Undici pol¬ 

lici di colon e soprattutto il colon trasverso insieme alla maggior 
parte dell’omento stavano nella cavità pleurica sinistra circondati 
da liquido brunastro. Il pulmone sinistro era compresso in un terzo 
della sua estensione e presentava aderenze recenti. 

Perciò nei bambini grandicelli sono sovratutto il vomito ed il 
malessere frequente che decorrono insieme alia respirazione diffì¬ 
cile e stentata. A ciò si aggiunga che dopo i pasti hanno luogo 
disturbi e dolori in un lato del torace con stiramento della regione 
gastrica. Se questi disturbi si manifestano contemporaneamente alla 
respirazione difficile e stentata e periodicamente, vuoi dopo i pa¬ 
sti, vuoi dopo grandi lavori muscolari (come nel caso di Cooper) 
e anche più se cessano repentinamente si ha tutto il diritto di 
fare l’esame fisico. In alcuni casi vi era la tosse (Cooper). Nel 
caso di Schrant (1) l’infermo era costretto a tenere il ventre 
inclinato in avanti. Nella bambina osservata da Macnab l’in¬ 
ferma sentiva rumori gorgoglianti fin sotto la clavicola. 

Per la diagnosi dello incarceramento, che è la causa principale 
della morte per l’ernia diaframmatica dalle prime settimane della 
vita fino all’età avanzata, è della massima importanza il tener conto 
dei dati anamnestici indicati sopra e sopratutto dei segni della re¬ 
spirazione difficile e penosa a partire dalla nascita ed il loro ag¬ 
gravamento con o senza dolori unilaterali sia rispetto ai pasti, sia 
durante 1’esistenza di contemporanei disturbi digerenti. 

Ala non bisogna mai dimenticare che fino all’epoca in cui si pre¬ 
sentano i sintomi minacciosi può mancare qualsiasi sintomo di un 
disturbo da parte degli organi respiratorii e che in altri casi può 
anche mancare qualsiasi disturbo relativo agli organi addominali. 

L’ incarceramento, per lo più, avviene repentinamente dopo un 
pasto abbondante ed i suoi sintomi saran quelli dell’incarceramento 
interno con vomito intenso, stitichezza ostinata e collasso. Intanto 
questo fenomeno può anche mancare per lungo tempo, ma un se¬ 
gno preziosissimo è pure la forte depressione dello addome , che 
nei casi di Macnab e Garlick era sorprendentissima per la 
stessa governante. Il dolore nella porzione superiore dello addome 
sotto la pressione può del pari guidare ad una diagnosi esatta. 

Se non si provvede a portare rimedio all’incarceramento si ma¬ 
nifesta l’esito mortale con sintomi di collasso come nell’ileo. 

Etiologia. 

Schrant fa notare che l’alta pressione che deve sopportare la 
superficie inferiore del diaframma può in diverse circostanze dive¬ 
nire causa occasionale . Questa pressione positiva sulla superfìcie 


(1) Schrant, Nederl. Weekbl. Maars 1854. 
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inferiore è prodotta dalla tensione elastica della parete addominale 
come anelate da restringimento di spazio dell’addome per distensio¬ 
ne degli intestini. La pressione dei visceri addominali e la parete 
addominale tesa elasticamente agiscono sopratutto nella contrazione 
del diaframma per l’inspirazione; più energicamente essa agisce 
quando il diaframma è reso immobile contemporaneamente per chiu¬ 
sura della glottide e vi ha contrazione attiva dei muscoli addomi¬ 
nali ^contrazione della parete addominale). Perciò nel forte vomito 
si sono visti i visceri addominali spinti nella cavità toracica sia 
mediante aperture già esistenti, sia mediante fenditura. Anche in 
altri casi in cui la contrazione addominale fu repentinamente esa¬ 
gerata si sono prodotte lacerazioni del diaframma per pressione 
cresciuta da sotto ed i visceri dalla cavità addominale passarono 
in quella toracica. 

S c h r a n t richiamò l’attenzione sul fatto che nel feto la pres¬ 
sione sulla superfìcie inferiore del diaframma è accresciuta dalla 
posizione del capo. Invece questo autore non parla di un’altra for¬ 
ma di pressione che potrebbe essere chiamata 'pressione negativa . 
Naturalmente, anche in questo caso l’ernia è prodotta dal fatto che 
la pressione da sotto supera quella che agisce sulla faccia supe¬ 
riore del diaframma , e così vogliamo intendere che Alterazione 
patologica esiste in sopra per anormale diminuzione della pressione 
mentre la pressione addominale è rimasta completamente normale. 

Questa pressione negativa è dimostrata benissimo dal caso di 
Macnab (1), che riguarda una giovanetta di 15 anni, la quale 
guarita in 4 mesi dallo stesso Macnab da un empiema al lato 
sinistro dopo incisione e applicazione di drenaggio, poi godette per 
lungo tempo ottima salute. Un anno prima di morire l’inferma notò 
che, periodicamente, un’ora dopo i pasti si manifestavano intensi 
dolori al lato sinistro del petto e sentiva spesso rumori gorgoglianti 
fin sotto la clavicola. Dopo un pasto copioso ammalò repentina¬ 
mente e dopo 4 giorni morì coi sintomi di un incarceramento in¬ 
terno e di collasso. L’addome era notevolmente depresso, l’autop¬ 
sia mostrò il pulmone sinistro fortemente compresso e la cavità 
pleurica sinistra occupata da tutto lo stomaco pieno. Lo stomaco 
era prolassato sulla pleura attraverso un forame liscio esistente 
nella porzione tendinea sinistra del diaframma. Il foro era acces¬ 
sibile a quattro dita trasverse; nessuna aderenza. 

Parimente Garlick (Lancet 1878, p. 128) nell’ernia diafram¬ 
matica di un bambino di 2 anni e mezzo con petto a carena ac¬ 
centuatissimo, annette importanza a questa « pressione negativa » 
nella inspirazione. Il bambino morì con vomito intenso , costipa¬ 
zione e collasso. Già 12 mesi prima aveva avuto un accesso ana¬ 
logo e da quell’epoca aveva avuto spesso malessere. L’addome già 
la prima volta era apparso molto depresso. All’autopsia si notò che 
il pulmone sinistro era compresso, la metà destra del diaframma 
presentava una convessità in forma di sacco erniario verso la pleura 
destra; aveva un’apertura permeabile a quattro dita trasverse, 
uno strato muscolare molto assottigliato, in sopra rivestito da pleu- 


(1) Lancet 5. Jan. 1878. 
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ra ed in sotto da peritoneo ; si trattava perciò di un’ernia genuina 
Il contenuto dell’ ernia era la porzione pilorica dello stomaco 
E chiaro che nei casi in cui manca la solidità dei sostegni ossei 
della parete toracica il diaframma ha un ampio lavoro e quindi gli 
svantaggi della sua aumentata attività respiratoria sono infinita- 

? 0 ? slderevo1 .'’ giacché la iperplasia associata ad esage- 
rata attività e vantaggiosa soltanto alla sua porzione muscolare 
mentre la non muscolare deve facilmente formare diverticoli somi¬ 
glianti a quelli che si hanno nella cosiddetta vescica a colonne 
Un solo sforzo repentino può spingere i visceri addominali sol¬ 
tanto mediante una lacerazione del diaframma o attraverso un'aper- 
ura già esistente, ma con lacerazione della sierosa, e perciò senza 
formazione propriamente detta del sacco erniario. Quasi l’unica 
apertura che in questi casi è fatalmente utilizzata è il forame eso¬ 
fageo. Esso e il meno difeso e si presta di più alla formazione di 
ernie. 


! Il forame aortico è circoscritto da robusto tessuto fibroso è 
molto obliquo, quasi verticale, perchè le porzioni vertebrali del 
diaframma che lo costituiscono ascendono dalla terza alla quarta 
vertebra addominale; perciò l’apertura è diretta verso la colonna 
vertebrale, che presenta resistenza. 

Invece il forame esofageo giace fra fibre muscolari le quali nella 

contrazione restringono ed accorciano le fenditure, ma nello stato 

floscio non presentano la resistenza eguale a quella dei margini 
tendinei del forame aortico. 

Il forame della vena cava giace sulla superfìcie superiore del fe¬ 
gato che occlude come una palla schiacciata nel momento delle forti 
contrazioni del diaframma. 

Schrant menziona un caso di Bonn nel quale un’ernia 

congenita genuina della milza e dello stomaco era passata con un 

sacco erniario del peritoneo attraverso un forame esofageo molto 
ampio. ° 

Perciò, oltre le cause occasionali per le ernie genuine si richie¬ 
dono condizioni predisponenti e tal fatto dovrebbe essere cercato, 
giusta ciò che sopra abbiamo detto, in un’ esagerata ampiezza del 
lorame esofageo, che agirebbe qui in modo analogo a quello di un 
anello ombelicale troppo ampio per la genesi di ernie ombelicali. Per 
lo piu, pero, queste aperture del diaframma costituiscono le porte 
della ernia, le quali non hanno un’importanza fisiologica per il pas¬ 
saggio di certi organi, come, ad esempio, le aperture ombelicale ed 
inguinale, giacché si tratta di lacune o vizii di conformazione o 
perdita di sostanza fra le parti muscolose del diaframma. Se anche 
qui sì vuole cercare un’analogia colle cerniate ernie, fi analogia, 
tutto , al piu, si potrebbe cercare collo stato delle aponevrosi addo¬ 
minali nel territorio della linea alba, ove possono presentarsi an¬ 
che lacune e vizii di conformazione che cagionano lo sventramento 
propriamente detto. 

Fra le piccole lacune Schrant ricorda in primo luogo l’in¬ 
terstizio fra la inserzione del diaframma sulla 7 a cartilagine costale 
e sullo sterno, il quale interstizio forma d’ambo i lati uno spazio 
triangolare con base inferiore. Poi ci sarebbe da ricordare l’inter- 
>tizio esistente fra la sinuosità posteriore della parte costale e la 
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sinuosità laterale della porzione vertebrale. Quando cioè la sinuo¬ 
sità laterale della porzione vertebrale del diaframma ha origine da 
un arcata tendinea, che non si estende fino alla punta della 12 a 
costola ma solamente fino alla punta dell’apofìsi trasversale della 
seconda vertebra lombare, allora fra la porzione vertebrale e la 
costale, del diaframma resta una lacuna triangolare la cui base cor¬ 
risponde alla larghezza del muscolo quadrato dei lombi (H e n 1 e). 
INel caso di Schrant la lacuna fra la porzione vertebrale e quella 
costale a sinistra, ove era passata 1’ ernia, aveva 6 pollici di lun¬ 
ghezza e 3 di larghezza. La lacuna triangolare fra la porzione co¬ 
stale e la sternale dell’inserzione del diaframma presenta una lar¬ 
ghezza variabile. 


Prognosi e Cura. 

Da una statistica che nel 1864 fu fatta da Meissner (1) se¬ 
condo Robinson si può dedurre che per la prognosi in primo 
luogo ha grandissima importanza il volume dell’ernia. Quanto mag¬ 
giore è il numero dei visceri che sono passati nella cavità toracica 
tanto più accentuata è la diminuzione dell’ attività respiratoria e 
questa nei bambini è la causa principale della morte. In generale, 
come è naturale, un’ apertura piccola dell’ ernia è anche accompa¬ 
gnata da un’ernia piccola ed allora, perciò, le speranze per la gua¬ 
rigione sono più favorevoli ; ma a questo proposito si tratta sem¬ 
pre di eccezioni rilevanti. Nel caso di Diemerbroeck, in cui 
il diaframma mancava completamente, il bambino raggiunse l’età 
di 7 anni. Il bambino osservato da Schrant, nel quale l’aper¬ 
tura diaframmatica era lunga 6 e larga 3 pollici, raggiunse l’età 
di anni 15, ma è da notare che una piccola apertura implica per 
l’avvenire pericoli maggiori di quelli presenti quando l’apertura 
è ampia ; infatti, dopo il disturbo della respirazione, che è quello 
che produce più rapidamente la morte, il più importante è il di¬ 
sturbo della circolazione delle feci che cagiona subito il collasso 
e ciò, naturalmente, si osserva sopratutto quando l’apertura è pic¬ 
cola. Quindi anche nel caso di Gàdechens (2) nel quale lo sto¬ 
maco, l'omento, il colon trasverso ed una gran parte del digiuno 
erano passati attraverso il forame esofageo nella cavità pleurica 
sinistra la morte accadde in mezzo a sintomi d’incarceramento. 

B owditch (3) su i suoi 26 bambini con ernia congenita ha 
fatto la seguente statistica: 11 morirono fino a due ore dopo la na¬ 
scita, 6 fino all’ età di 6 anni, 1 visse 7 anni ed 8 si svilupparono 
completamente. 

Da questa statistica risulta che la prognosi dell’ernia diafram¬ 
matica in generale non è tanto triste quanto a priori si potrebbe 
credere, infatti siccome in questi casi non si può fare una ridu¬ 
zione, si dovrebbe ammettere che i casi, nei quali la morte non ha 
luogo per compressione sui visceri toracici e consecutivi disturbi 
respiratomi e circolatomi, fossero esposti più tardi non poco allo 


(f) Schmidi’s Jahrb. 1874. p. 337. 

(2) Hamburg. Ztscbr. f. ger. Med. 1837. 4. Schmidt’ s Jahrb. 1838. p. 204. 

(3) Amer. Jouro. of Obstetr. Juli 1879. Centralbl. f. Gynàk. N. 2. 1879. 


652 


Kocher , Ernie nei bambini. 

incarceramento; ora è da rilevare che la maggior parte delle aper¬ 
ture congenite relativamente sono ampie e perciò di rado ha luogo 
l’incarceramento, anzi potremmo dire tanto di raro quanto nei casi 
di grosse ed antiche ernie dell’ inguine e dell’ombelico. Oltre a ciò, 
1’ ampio movimento del diaframma non è favorevole allo incarcera¬ 
mento, perchè vale a spostare di qua e di là il viscere. 

In primo tempo, cioè immediatamente dopo la nascita e nei primi 
giorni e settimane ad essa consecutivi il massimo pericolo sta nel 
disturbo dell’attività respiratoria e circolatoria. I bambini o muo¬ 
iono in un repentino accesso di dispnea (caso di Broomale (1) 
ovvero dopo ripetuti accessi di cianosi (caso di Widerhofer), 
ovvero per dispnea, che esiste fin dalla nascita ed aumenta pro¬ 
gressivamente (Anthony). 

Invece se le prime settimane della vita sono trascorse felicemente 
il pericolo principale sta nell’ incarceramento e sotto questo aspetto 
la cura presenta grandi speranze. Se è possibile poter fare la dia¬ 
gnosi di ernia diaframmatica incarcerata oggi, nell’ era dell’ anti¬ 
sepsi, il chirurgo non esiterà un’istante ad eseguire la laparoto¬ 
mia e far lo sbrigliamento. In vero, a causa di aderenze onnilate- 
rali che gl’intestini hanno contratto fra di loro nella cavità tora¬ 
cica, il chirurgo non potrà sperare di poter eseguire la riduzione ; 
solo in casi oltremodo eccezionali sarebbe possibile eseguire la ri¬ 
duzione e poi cucire la porta dell’ernia. 

Se la diagnosi è incerta, come in altri incarceramenti, la spe¬ 
ranza consiste nell’ astenersi da qualsiasi alimento e bevanda per 
bocca, in modo assoluto, nel fare copiosi clisteri di acqua e nello 
amministrare gli oppiacei. 


(I) Bowditch, loc. cit. 
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I, p. I. 372;—Nutrizione del bambi¬ 
no al termine dell’, voi. 1, p. II, 128. 

Amiellia, voi. Ili, p. I, 323. 

Ampiezza di un Ospedale infantile, 
voi. I, p. IL 506. 

Anatomia del bambino, voi. I, p. I, 
65;—Introduzione alla, 67; — Sche¬ 
letro e sue appendici, 71 ; — accre¬ 
scimento dello scheletro in gene¬ 
rale, 71 ; — apposizione e preforma¬ 
zione, 71 ;— condizioni che presie¬ 
dono alla conformazione dello sche 
letro. 76; — articolazioni e muscoli, 
80;—scheletro del tronco, 82;—co¬ 
lonna vertebrale, 82;—cassa toraci¬ 
ca, 84 ; — bacino , 88 ; — cranio coi 
denti, 97; — generalità sulle condi¬ 
zioni di accrescimento del cranio, 
97 ; — base del cranio, 101; — volta 
del cranio, 107;—accrescimento dei 
denti, 110; — scheletro della faccia, 
116;—estremità, 130;—arto superio¬ 
re, 130; — arto inferiore, 134; — vi¬ 
sceri e sistema vasale, 139; —visceri 
del capo e del collo, 140;—organi 
della cavità toracica, 142; —organi 
della cavità addominale, 150; — vi¬ 
sceri del bacino, 164; — trasforma¬ 
zione della circolaziona sanguigno 
fetale in quella definitiva, 166;—ul¬ 
teriori effetti dello sviluppo nel si¬ 
stema vasale, 171. 

VI, p. II. 
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Anatomia e storia dello sviluppo del 

cuore e dei grossi vasi in rapporto 
coi loro vizii di sviluppo, voi. IV, 
p. I, 18. 

Anchilosi congenita delle articola¬ 
zioni della mano, voi. VI, p. 11,438. 
Anemia, voi. Ili, p. I: (bibliografia, 
149 ; concetto e fondamento fi¬ 
siologico, 150; — etiologia e pato¬ 
genesi, 151; —sintomatologia, 156;— 
complicazioni, 158;—diagnosi e pro¬ 
gnosi, 160;— profilassi e cura, 162); 
— linfatica fienale e midollare, 284; 
— Considerazioni speciali sulla sto¬ 
ria dell’, voi. I, p. I, 11;—delle mu¬ 
cose laringee e tracheali, voi. III, 
p. II, 79;—dei reni, voi. IV, p. III, 
366; — cerebrale, voi. V, p. II, 250. 
Anencefalia, voi. V, p. II, 206. 
Anestesia, voi. VI,p. I, sez. II, 15;— 
osservazioni preliminari, generali, 
fisiologiche e storiche, 21;—metodo 
di anestesia generale, 2y;— col clo¬ 
roformio, 30;—con l’eteresolforico, 
60;—col bicloruro di metilene, 70;— 
col bicloruro di etilidene, 72;—col 
l’ossidulo di azoto, 73; — coi vapori 
misti, 76; — anestetico da preferirsi 
nei bambini, 76; — locale, 79. 
Aneurisma del cuore,voi.IV,p. 1,229. 
Angina pectoris, voi. IV, p. I, 319. 
Angioma semplice della pelle voi. VI, 
p. I, sez. Il, 111; — cavernoso, 116. 
Ano, Esame dell’, voi. VI, p. II, 520;- 
atresia deir , 527 ; — prolasso dell’, 
546 —ragadi deir, 568. 

Anomalie di conformazione dei pol¬ 
moni, voi. Ili, p. Il 482; —conge¬ 
nite di posizione dei pulmoni , voi. 
Ili, p. II, 497;—di sviluppo del cuo¬ 
re e dei grossi vasi, voi. IV, p. I, 
16;—congenite di posizione del cuo¬ 
re, voi. IV, p. I, 25; — congenite del¬ 
l’esofago voi. IV, p. II, 143; —con-, 
genite dello stomaco e dell’intesti 
no, voi. IV, p. II, 314;—del fegato, . 
voi. IV, p. II. 622 ; — di formazione 
e di posizione della milza, voi. IV, ^ 
p. II, 742; — nel numero, nella for¬ 
ma, e nella posizione dei reni, voi. 
IV, p. III, 344;—di fissazione dei re- 
n fi. v °fi IV, p. III, 346;—nelle con¬ 
dizioni di volume del midollo spi- i 
naie, voi. V, p. I, 325 ; — dei mu¬ 
scoli palpebrali, voi. VI, p. I, sez. I, 
143 ; — di sviluppo del cranio voi. 
VI, p. II, 14. 

Antipiretici, voi. I, p. II, 153. 
Antro d’Higbmoro, malattie dell’, voi. 
VI, p. II, 134. 


1 Apneumatosi, voi. III, p. Il, 429. 
3 Apoplessia spinale, voi. V, p. I, 349- 
, —-(etiologia, 349;—anatomia patolo¬ 
gica, o50;—sintomi, 351;—decorso e 

- prognosi, 354; — diagnosi, 354;—te¬ 
rapia, 355). 

, Apposizione e preformazione dello 

- scheletro voi. I, p. I, 71. 

Arahi, btoria dei medici e dei siste¬ 
mi medici rispetto alle malattie dei 

- bambini presso gli, voi. I, p. I, 38. 

; Aracnoicie e pia madre spinale, In- 
; fìammazione dell’, voi. V, p. I, 363;— 

(anatomia patologica, 363; — predi- 

- sposizione ed etiologia, 365;—decor- 
i so e sintomatologia, 367;—durata ed 
, esito, 369;—prognosi, 369;—diagno¬ 
si, 370;—terapia, 370). 

Aria, Quantità contenuta nei polmoni 
di, voi. I, p. I, 302. 

Arterite ombelicale, voi. II, 95. 
Articolazioni Anatomia delle, voi. 
I, p. I, 80;—malattie delle, voi. VI. 
p. II, 337 ; —(coxite, 360; — vizi di 
coni orinazione dell’articolazione fe¬ 
morale, 387; — flogosi dell’articola¬ 
zione del ginocchio, gonite, 389; — 
ginocchio valgo, 402). 

Arto inferiore, scheletro dell’, voi. I, 
p. I, 134. 

— superiore , scheletro dell’ , voi. I, 
p. I, 130. 

Ascaride lombricoide, voi. IV, p. II, 
260;— stati patologici prodotti dall’, 
262; — nelle vie biliari, 724. 
Ascesso dell’ombelico voi. II, 111 ;— 
retrofaringeo voi. IV, p. II, 131; — 
renale voi. IV, p. III, 377. 

Ascite, voi. IV, p. II, 224;—(sintoma¬ 
tologia, 226;—note anatomiche, 227; 
— diagnosi differenziale, 228; — de¬ 
corso, durata, esiti, 229;—prognosi 
e terapia, 229). 

Asfissia, voi. II, 1;—(durante il par¬ 
to, 5;—dopo il parto, 15). 
Asimmetria ed eterotopia del mi¬ 
dollo spinale, voi. V, p. I, 326. 
Asma bronchiale, voi. V, p. I, 207; — 
(definizione , cenno storico e pato¬ 
genesi, 207;—etiologia, 209;—sinto¬ 
matologia, 211;— diagnosi, 213; — 
terapia, 214). 

Assistenza ed alimentazione del bam¬ 
bino, voi. I, p. II, 1; — generalità, 

6;—misura contro l’elevata mortali¬ 
tà, 9;—respirazione e circolazione , 
13;—ombelico 16;—esame del neo¬ 
nato 22;—urine, 27;- cura della pel¬ 
le del neonato, 30;—secrezione delle 
mammelle, 34; — alimentazione del 
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neonato, 36;—latte materno, 37 ; — 
quando si deve cominciare a dare il 
latte? diminuzione del peso, 37;— 
termine per lo svezzamento, 40; — 
ragioni che consigliano uno svezza¬ 
mento precoce, 42; — gravidanza e 
mestruazione, 45;—latte di balia, 46; 

— esame del latte, 50;—modificazio¬ 
ni indotte nel latte di donna e di 
vacca dal genere di alimentazione 
da malattie , dalle sostanze organi¬ 
che od inorganiche, 55; — dietetica 
delle nutrici, 61; — latte di animali 
come sorrogati al latte di donna, 63; 

— reazione del latte di vacca, 64;— 
latte proveniente da una sola vacca, 
65;— latte crudo o bollito, 66;—latte 
condensato, 67; — aggiunta di acqua 
al latte di vacca, 68; — mescolanza 
con sale da cucina, 71;—aggiunta di 
zucchero al latte di vacca, 73;—al¬ 
tre qualità di latte, 74;—latte di 
cagna, di pecora e di cavalla, 74;— 
latte di capra, 75;—il grasso del lat¬ 
te, 77:—miscuglio cremoso di Bie- 
dert, 79; — altre miscele, 83;—latte 
e brodo, 83;—beftea. 84; — miscela 
col rosso d’ uovo, 85;—sostituzione 
di sostanze vegetali al latte mater¬ 
no, 86;— nozioni fisiologiche preli¬ 
minari della digestione nell’ infan¬ 
zia, 86;—saliva 87 ; — digestione ga¬ 
strica, 90; — digestione intestinale, 
92; — cause della stitichezza, 94; — 
cura dietetica della stitichezza, 95 ; 

— pancreas, 96;—fegato, 103;—sur¬ 
rogati più comuni del latte mater¬ 
no, 105;—farinacei semplici, 113;— 
farina d’orzo e d’avena, 114;—gomma¬ 
rabica e mucillagine come sostanza 
da aggiungere al latte, 118;—regole 
generali sull’ alimentazione dei bam¬ 
bini, 121; — sull’ allattamento, 123 ; 

— sugli alimenti in sostituzione del 
latte, 123;—sulla diarrea estiva, 123; 

— modo di somministrare il cibo, 
126;—nutrizione del bambino al 
tempo dell’allattamento, 128; — ve¬ 
stimento, 130; — sonno, 131; — afo¬ 
rismi, 132; — cura dei denti, 137;— 
influenze morbose, 138; — cura da 
usarsi per i denti, 139 ; — cura dei 
denti sani, 141;—cura dei denti am¬ 
malati, 142; - cura degli organi dei 
sensi, 142; — cura delle funzioni in¬ 
tellettuali, 144. 

Assorbimento, voi. I, p. I, 293. 

Atassia ereditaria, voi. V, p. II» 185; 
(cenno storico, 185;—caratteristiche, 
187; — anatomia patologica, 187 ; — 


patologia, 192 :-decorso, durata ed 
esiti, 197;—etiologia e diagnosi, 198; 

— prognosi e terapia, 199). 

Atelettasia, voi. Ili, p. II, 429;—(os¬ 
servazioni storiche preliminari, 429; 

— condizioni anatomiche , 431 ; — 
cause e sviluppo, 433;—segni pato¬ 
logici, 435;—diagnosi 438;—decorso 
e prognosi, 439;—terapia, 440). 

Atetosi, voi. V. p. I, 170;—(definizio¬ 
ne, cenno storico , sintomi, 171 ; — 
decorso ed esiti, 172;—prognosi, ana¬ 
tomia patologica, patologia ed etio¬ 
logia, 173;—diagnosi e terapia, 174). 

Atresia, voi. IV, p. I. 54. (v. stenosi). 

Atrii cardiaci, Vizi degli, voi. IV, p. I, 
33-40. 

Atrofìa del cuore, voi. IV, p. I, 228;— 
gialla acuta del fegato, voi. IV, p. II, 
665;— degenerativa dei cordoni po¬ 
steriori; voi. V, p. II, 185;—neuro¬ 
patica (unilaterale) del volto, voi. V, 
p. I, 275; — muscolare progressiva, 
voi. V, p. IH, 4 ; — muscolare lipo- 
matosa, voi. V, p. Ili, 26, 

Atropina, Avvelenamento per, voi. 
III, p. I, 344. 

Aumento ed oscillazioni della mor¬ 
talità infantile (da 0-1 anno) voi. I, 
p. II, 263. 

Auricolari Appendici, voi. VI, p. II, 
128. 

Austria-Ungheria, Ospedali infantili 
in, voi. I, p. II, 476. 

Avvelenamenti, voi. III, p. I, 321; — 
(per santonina, 323;— oppio e mor¬ 
fina, 332;—atropina, 344;—josciami- 
na, 356;—solanina, 357;—colchicina, 
358;—citisina, 360;—tassina, 363 ; — 
oleandrina, 364 ;—cinapina, 367 ; — 
cicutina, 367;—per colori contenenti 
arsenico, 367);—Considerazioni spe¬ 
ciali sulla storia degli, voi. I, p. I, 12. 


B 


Bacino, Scheletro del, voi. I, p. I, 89 

— visceri del, voi. I, p. I, 164. 
Bacone ed Harvey, voi. I, p. I , 44 
Balanite, voi. IV, p. III, 149. 
Balano-postite, voi. IV, p. Ili, 149 
Balbettamento, voi. V, p. 1,197; — 

(cenno storico, 197;—sintomatologia 
198; -decorso e manifestazioni, 199 

— patologia ed etiologia, 200; — es 
senza, 201; — anatomia patologica 
diagnosi, prognosi, 203 ; —terapia 
204). 
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Balbuzie e tartagliamento in rap- Botallo, Involu/ionp dpi 
porto all’igiene della scuola, voi. f, rioso %, VoL " 1 44 ; - persi'- 

Ballo di S. Vito o Corea, in rapporto Botriocefiìlo^vol^ìv ^p^lf’251' 
con 1’ig‘ene della scuola, voi. I, P . Bronchi, Malattie dei, voi. IH, p II, 


II, 423. 

Basedow, Morbo di, voi. Ili, n. Il, 
339 e voi. IV, p. I, 313. 

Basi sperimentali della vaccinazione 
voi. I, p. II, 330. 

Biedert, Miscuglio preparato con la 
crema di, voi. I, p. II, 79. 


(bronchite, catarro bronchiale, 
3b5;-bronchite crupale pseudo mem¬ 
branosa, fibrinosa, croup bronchiale, 
391; stenosi bronchiale, restringi¬ 
mento de’ bronchi, bronco-stenosi, 
402* dilatazione dei bronchi, bron- 
a . 1? . ; chiettasia, 413). 

vn1“? d f S Us tr0Ul 6 de « ]i esiti ’ Bronchiali dandole, Malattie delle, 

B ?rà a t>'-V. 

?V 1 n n r d °^‘ iJ o1 ’ tomia patologica, 881;— sintomatolo- 

„’»£•. 1 ’ 730 > “ calcoll > v °l. IV, p. già, 886;—diagnosi, 904;—etiologia, 

.w n • a- • j • • 909; P ro S nosi > 910;—terapia, 911). 

Bisantini, stona dei medici e dei si- Bronchiettasia, voi. Ili, p. 11,413* — 

sterni medici rispetto alle malattie (etiologia e patogenesi, 414;—anato- 

dei bambini presso i, voi. I p. I, 37. mia patologica, 416; -sin tornato*™ a, 

Bisogno di nutrimento nei bambini, ' ,0 - -- 1 - ’ - B ’ 

voi. I, p. I, 276; — di respirare, 295; 

— a cui debbono soddisfare gli Ospe¬ 
dali infantili, voi. I, p. II, 492 e 546. 

Blefarite ciliare, voi. VI, p. I, S ez. I, 

127;—semplice, 127;—ulcerosa, 129. 

Blefaro-adenile, voi. VI, p. I, sez. 1, 

127. 

Blefaro-spasmo, voi. V, p. I, 184. 

Blennorrea ombelicale, voi. II, 107; 

— palpebrale dei neonati, voi. Vi] 

' p. I, sez. I, 165. ’ 

Bocca, Malattie della, voi. IV, p. II: 

osservazioni preliminari, 3; — pato¬ 
logia degli organi della secrezione, 

6; — ptialismo, (salivazione), 9; —tu¬ 
mori cistici delle glandule sali vali 
e mucose, ranula, 14; —tumori ci¬ 
stici della parotide, 16;—cistomi delle 
glandole mucose, 17;— tumori fol¬ 
licolari , ed ulcerazioni sul palato 
duro dei neonati, 17;— flogosi delle 
glandele salivali, 22;—fistole saliva- 
li, 23;—calcoli salivali, 23;—distac¬ 
chi epiteliali della lingua, 24;—eri¬ 
tema della mucosa orale e stomatite 


418; —quadro morboso generale, de¬ 
corso, durata esiti, prognosi, 421 ;_ 

diagnosi, 423;—terapia, 424). 

Bronchite , Considerazioni speciali 
sulla storia della, voi. I, p. I, 13;— 
catarrale, voi. Ili, p. 11,365;— (intro¬ 
duzione, 366;—etiologia, 367;— note 
anatomiche , 369 ; — sintomatologia, 
371;—durata, esiti, diagnosi, 382;— 
prognosi, 383;—terapia 384). 

Bronchite crupale, voi. VI, p. II, 

concetto e forme diverse, 391 ;_ 

etiologia, 394;—note anatomiche, 
39o;—sintomatologia, 396; — durata 
esiti, prognosi, 400;—diagnosi e te¬ 
rapia, 401). 

Broncostenosi, voi. Ili, p.ll:402:(defi- 
nizione, etiologia, 403;—note anato¬ 
miche, 4C4;—sintomatologia, 405;— 
durata, decorso, esiti, prognosi, 408; 
diagnosi, 412,—terapia, 413). 


c 


catarrale, 24;— stomatite esantema¬ 
tica, 27;—stomatite aftosa, 28;—sto¬ 
matite ulcerativa, stomacace, 35;—ul¬ 
cera da dentizione, 48;—ulcera lin¬ 
guale nella pertosse, 48;—gangrena 
della cavità orale , o noma , 49 ; — 
emorragie della cavità orale, 66;— 
neoformazione, 68;—mughetto, 68; 

— altri parassiti della cavità orale, 
86;—dentizione, 88;—(regolare, 90; 

— anomala, 93;—in rapporto con lo 
sviluppo del corpo e con le malat¬ 
tie, 94). 


Calcoli biliari, voi. IV, p. II, 731;— 
vescicali, voi. IV, p. 111,517^introdu¬ 
zione , 520; — generalità intorno ai 
calcoli urinarii, 520;—volume e pe¬ 
so , 521 ; — superficie dei calcoli, 

523 ; — forma dei Scalco li urinari, 

524 ; — struttura e stratificazione, 
52a; — struttura del nucleo dei cal¬ 
coli urinarii 527;—proprietà chimi¬ 
che, 530 ;—formazione, 531;—sud- 
divisione , 538 ; — etiologia, 1 539 ; — 
sintomatologia e diagnosi, 544 : — 
durata ed esiti, 553;—prognosi, 554; 
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— terapia , 555 ; — cura dei calcoli 
uretrali, 557; — cura dei calcoli ve- 
scicali, 563 ;— cistotomia o litoto¬ 
mia nei fanciulli maschi, 563;—ci¬ 
stotomia lateralizzata, taglio latera* 
lizzato , litotomia uretro-prostatica, 
564;—taglio mediano,taglio di Maria¬ 
ni, litotomia uretrale, 575;—cistoto¬ 
mia alta, epicistotomia, 575; — tri¬ 
turazione o stritolamento dei calcoli, 
litotripsia o litotrisia, 578; — tratta¬ 
mento dei calcoli vescicali nelle 
bambine, 584. 

Calore del corpo voi. I, p. I, 335;— 
quantità di, 341. 

Cambiamenti nel peso del corpo 
nella prima infanzia, voi. I, p. 1,195. 

Canale intestinale , vermi nel, voi. 
IV, p. II, 250. 

Cancrena ombelicale, voi. II, 112;— 
pulmonale, voi. Ili, p. II, 738 e voi. 
I, p. 1,14;—della cavità orale, voi. IV, 
p. II, 49;—della faringe, voi. IV, p. II, 
126;—dell’esofago voi. IV, p. II, 167; 

— della vulva, voi. IV, p. Ili, 79. 

Capo visceri del , voi. 1, p. I, 140 ; 

—Malattie del, voi. VI, p. II, 1: (ma¬ 
lattie del cranio voi. VI, p. II, 3;— 
caratteri speciali del cranio dei bam¬ 
bini, 13;— anomalie di sviluppo del 
cranio,14;—ernie cefaliche,cefiloceli, 
16; —ernie cefaliche congenite, 16; 

• — ernie cefaliche acquisite, 29; — 
idrocefalo, 30;—tumori sul cranio, 
40;—cisti, 41;—cisti idatiche, 46; — 
neoformazioni, 46;—cisti sanguigne, 
estracraniche in rapporto coi seni 
della dura madre , cefaloematoceli, 
50;—pneumatoceli, 51;—lesioni del 
cranio, 51;—ferite prima del parto, 
51;—lesioni nel parto, 52;—lesioni 
delle parti molli, 52;—caput succe* 
daneum, 53;—spostamenti, altera¬ 
zioni di forma, impronte, fenditure 
e fratture delle ossa craniche, 54;— 
lesioni degli organi cranici interni, 
56;—lesioni dopo il parto, 57;—boz¬ 
ze sanguigne , contusioni dei molli 
tegumenti cranici, 58 ; — ferite dei 
molli tegumenti cranici, 59;—lesioni 
delle ossa craniche, 60;— pressione, 
commozione e contusioni cerebrali, 
64;—corpi estranei nell’ interno del 
cranio, 65;—affezioni flogistiche del¬ 
le parti molli e delle ossa del cra¬ 
nio , 66;—ascessi nell’interno del 
cranio senza lesione esterna, 68; — 
malattie della faccia , 68 ; — forma 
zione di fenditure, 79; — fenditure 
nasali, 79 ; —fenditura mediana del 


labbro superiore, 80; — fenditure na¬ 
so-orali, 80; — fenditura laterale del 
labbro superiore, cheiloscizi, labbro 
leporino,82;—fenditure alveolari (su¬ 
periori laterali) 83; —fenditura del pa 
lato duro 84;—fenditure del palato 
molle (Uranocoloboma) 84;—Fenditu¬ 
ra orale trasversale 85;—fenditura del 
labbro inferi ore,86;—Contemporanea 
presenza delle diverse forme di fendi¬ 
tura.Complicazioni con altre deformi¬ 
tà a frequenza relative delle singole 
forme 87;—operazione del labbro le¬ 
porino, 95; — cisti e neoformazioni 
delle parti molli, 123;—tumori della 
parotide, 126;— ipertrofia congenita 
della faccia, 127;—appendici aurico¬ 
lari della faccia,128;—tìstole congeni¬ 
te, 128;—fistola del labbro inferiore, 
129 ; — spostamento della parotide, 
130; — cisti e neoformazioni dell’os¬ 
so facciale, 130;—malattie dell’antro 
d’Higmoro, 134;—deformità conge¬ 
nite delle ossa facciali, 134—lesioni 
della faccia, 135; — ferite della fac¬ 
cia, 136;—lesioni delle ossa nasali, 
139;—lesioni dell’arcata zigomatica, 
139; — lesioni del mascellare supe¬ 
riore, 140; — lesioni del mascellare 
inferiore, 141,—scottature e coagu¬ 
lazioni della faccia, 143; — affezioni 
flogistiche delle parti molli, 144; — 
affezioni flogistiche delle ossa fac¬ 
ciali, 145; — processi flogistici del¬ 
l’articolazione del mascellare, 147;— 
cura delle contratture cicatriziali ed 
operazioni plastiche, 148;—malattie 
delle singole parti della faccia, 149; 
—vizi di forma, 149;—neoformazio¬ 
ni, 152;—affezioni flogistiche, 155; — 
corpi estranei, 155;—epistassi, 156; 
— affezioni dei seni frontati. 157;— 
malattie della bocca, 158;—malattie 
della lingua e del pavimento della 
cavità orale , 160 ; — macroglossia , 
164; — malattie del palato, 167; — 
malattie delle tonsille, 169 ; —ma¬ 
lattie dei denti, 175). 

Capo di Medusa voi. 11, 94. 

Caput obstipum spasticum voi. V, p. I, 
191;—succedaneum, voi.VI. p. II, 53. 
Caratteri fisiologici dell’ organismo 
del bambino, voi. I, p. I, 177. 
Carbonchio, voi. Ili, p. I, 297; — (bi¬ 
bliografia, 297;—etiologia e patoge¬ 
nesi, 297 ; — sintomatologia, 299;— 
note anatomiche , 301 ; — diagnosi, 
302;—prognosi, 302;—profilassi e te¬ 
rapia, 303); — considerazioni specia¬ 
li sulla storia del, voi. I, p. I, 12. 



65° Indice alfabetico 

Carcinoma, della pelle, voi. VI. p I, 
sez. II, 178. 

Cardialgia, voi. V, p. I, 295. 

Cardiopalmo, voi. IV, p. I, 309; — 
(etiologia, 310;—sintomi, 311;—pro¬ 
gnosi, diagnosi, terapia, 312). 

Carne, infuso di, voi. I, p. II. 84. 

Caseificazione delle glandole me- 
seraiche, voi. IV. p. II, 520. 

Cassa toracica, scheletro della, voi. 
I, p. I, 84 (v. scheletro). 

Catalessia, voi. V, p. I, 174;—(in¬ 
troduzione, cenno storico, definizio¬ 
ne, 175; — Sintomi, 176; — decorso, 
esiti conseguenze, 178; — prognosi, 
anatomia patologica, etiologia e pa¬ 
tologia, 179; — diagnosi e terapia, 
181). 

Catarro acuto dello stomaco, voi. IV, 
p. II, 317; — cronico dello stomaco, 
voi. IV, p. II, 328 ; — intestinale a- 
cuto, voi. IV, p. II, 428; — intesti¬ 
nale cronico, voi. IV, p. II, 439; — 
acuto dei reni, voi. IV, p. III, 367;— 
cronico dei reni, voi. IV, 373; —pri¬ 
maverile, voi. VI, p. I, sez. I, 206. 

Cateterismo nell’uomo, voi. IV, 
p. Ili, 105. 

Cause della stitichezza nei bambini, 
voi. I, p. II, 94. 

Cavità toracica, Organi della, voi. I, 
p. I, 142;—addominale, Organi del¬ 
la, 150. 

Cefalalgia, voi. V, p. I, 308. 

Cefalocele ernie cefaliche, voi. VI, 
p. II, 16 ; —(ernie cefaliche conge¬ 
nite, 16; — ernie cefaliche acquisi¬ 
te, 29). 

Cefalo ornatoceli, voi. VI, p. II, 50. 

Cefalo ematoma, voi. II, 40;—(note 
anatomiche, 41;—sintomi, 47;—cor¬ 
so ed esiti, 49;—diagnosi, 49;—pro¬ 
gnosi, 50;—cause, 51;—cura, 54);— 
considerazioni speciali sulla storia 
del, voi. I, p. I, 7. 

Celso, notizie delle malattie dei bam¬ 
bini presso, voi. I, p. I, 31. 

Cervello, funzioni del, voi. I, p. I, 
380;—idatidi del, voi. IV, p. II, 285. 

—Malattie del, voi. V, p. II : vizi di 
conformazione, 2u3; — ciclopia, 205; 
— anencefalia ed emicefaha, 206; — 
microcefalia , 208 ; — macrocefalia , 
210;— ectopie del contenuto intra- 
cranico, 227;—dificienze, 234;—atro¬ 
fìa del cervello, 236 e 346; — iper¬ 
trofia 240 e 350; — malattie nel do¬ 
minio del sistema vascolare san¬ 
guigno, 345;—anemia ed iperemia 
del cervello e delle sue meningi , 
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245; — anemia, 250; — idrocefaloide, 
255;—commozione cerebrale, 257;— 
cefalalgia, 259 ; —iperemia, 261 ; — 
insolazione, 264:—otturamento del¬ 
le arterie cerebrali, 270; — trombosi 
dei seni cerebrali, 296;—emorragie 
del cervello, 307;—emorragie inter- 
miningee , 336 ; — infiammazione 
della dura madre, 356;—delio strato 
esterno della duramadre, 358;—dello 
strato interno, 363;—infiammazione 
della pia madre, 378; — meningite 
semplice, 382;—meningite tuberco¬ 
losa, 417 ; — encefalite, 465 ; — en¬ 
cefalite con rammollimento, 467;— 
sclerosi, 502; — tumori, 518 ; — ci- 
sticerco ed echinococco, 618; — con¬ 
siderazioni generali, 638. 

Cestodi o tenie, voi. IV, p. II, 250; 
— tenia solium, 250 ; — medio-can¬ 
nellata, 250; — botriocefalo, 250. 

Chasmus, o sbadiglio convulsivo,voi. 
V, p. I, 195. 

Cheiloschisi, voi. IV p. II, 82. 

Cheloidi della pelle, voi. VI, p.I, sez. 
II, 99. 

Cheratite flittenoide, voi. VI, p. I, 
sez. I, 188; —interstiziale, diffusa 
parenchimatosa profonda, 223. 

Cherato ciclite, voi.VI, p.I, sez. 1,223. 

Cherato globo , cornea globosa, me¬ 
gaio, cornea, buphthalmus hidroph- 
talmus congenitus , voi. VI , p. I, 
sez. I, 240;—(cheratoglobo pelluci¬ 
do, 240;—opaco, 241). 

Cherato-malacia, voi. VI, p. I, sez. 
I, 229. 

Chimismo della respirazione, voi. I, 
p. I, 305. 

Chirurgia infantile , considerazioni 
speciali sulla storia della, voi. I, 
p. I, 18. 

Cibo, modo di somministrare ai bam¬ 
bini il, voi. I, p. II, 126. 

Ciclopia, voi. V, p. II, 205. 

Cicutina, avvelenamento per , voi. 
Ili, p. I, 367. 

Cifosi, voi, I, p. II, 408. 

Cinapina, avvelenamento per, voi. 

Ili, p. I, 367. 

Cinesi, storia dei medici e dei siste¬ 
mi medici rispetto alla malattia dei 
bambini presso i, voi. I, p. 1, 24. 

Circolazione del sangue, voi. I, p. I, 
257; — (passaggio della circolazione 
fetale nella permanente, 257;—pas¬ 
saggio del sangue dalla placenta nel 
sistema vascolare del neonato, 260; 
— durata della circolazione e quan¬ 
tità di sangue circolante, 270). 
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Circoncisione nel trattamento della — cura, 425). (V. pure voi. V, p. I 
fimosi, voi. IV, p. Ili, 135. 295). V P F 

Cirrosi epatica, voi. IV, p. II, 641;— Collo, visceri del, voi. 1, p. I, 140; 
(frequenza ed etiologia, 641;—qua- —Malattie chirurgiche ed opera- 
dro nosologico e note anatomiche, zioni del, voi. VI, p. Il, 185 ; — 
644;—diagnosi, prognosi, cura, 646) (tracheotomia nella difterite, 187;— 
Cirsonfalo, voi. II, 94. tracheotomia per corpi estranei nelle 

Cisticerco, malattie da, voi. IV, p. II, vie aeree, 233 ; — tracheotomia per 
288;—del cervello nei bambini voi. altre indicazioni, 244; — tireotomia, 

IV, p. II, 289 e voi. V, p. III, 618;— 246; — fistola congenita del, 254). 
sotto la congiuntiva, voi. IV, p. II, Colonna vertebrale, Scheletro del- 
291;—nella lingua, 291;—nella fac- la, voi. I, p. I, 82 (v. scheletro), 
eia, 291. Compito della fisiologia dei bambi- 

Cisti dermoidali, voi. VI, p. I, sez. II, ni, voi. I, p. I, 175. 

93;—dei vasi sanguigni, 125. Complicazioni nel decorso della 

Cistite, voi. IV, p. HI, 475;—(anato- vaccinazione, voi. I, p. II, 360. 
mia patologica, 477;—etiologia, 479; Composizione chimica del sangue, 

— sintomi, 482; — decorso ed esito, voi. I, p. I, 251. 

486;—diagnosi, 487; —prognosi e te- Conati vittoriosi della simpatia per 
rapia, 489). gli ammalati, voi. I, p. I, 40. 

Cistomi delle glandolo mucose orali, Concetti fondamentali per lo impian- 
vol. IV, p. II, 17. to di un Ospedale infantile, voi. I, 

Cistospasmo, voi. IV, p. Ili, 499; — p. Il, 495. 

(etiologia, 500; — sintomi, 502 ; — Condizioni, che presiedono alla con¬ 
terapia, 509). formazione dello scheletro , voi. I , 

Cistotomia nei maschi , voi. IV, p. p. I, 76;— che presiedono all’accre- 
III , 563 ; — lateralizzata , 564 ; — scimento del cranio, 121. 
alta, 575). Congiuntiva e cornea, Malattie del - 

Citisina, Avvelenamento per , voi. la, voi. VI, p. I, sez. I. 165 ; — ble- 
III, p. I, 560. norrea dei neonati, 165; —congiun- 

Clitoride, Malattie della, voi. IV, p. tivite cruposa, 180;— difterica, 181; — 
III, 67. eczema della, o congiuntivite e che 

Cloroformio, Anestesia con il, voi. ratite linfatica, flittenoide, scrofolosa, 
VI, p. I. sez. II, 30. 188;— catarro primaverile, 206;— in- 

Clorosi, voi. Ili, p. I, 167; — (con- Immolazione follicolare della, o ca- 
cetto, note anatomiche, cause, 167; tarro follicolare della, o tracoma gra- 

— sintomatologia e complicazioni . nulare, granulazione cronica, 210;— 

171; — profilassi e cura, 174);—con- tubercolosi della, 221;—cheratite in¬ 
siderazioni speciali sulla storia del- terstiziale diffusa, 223; — cheratoma- 
la, voi. I, p. I, 11. lacia, o necrosi della cornea, 229;— 

Coaguli sanguigni nella cavità del erpete della cornea, 235 ; — intor- 
cuore, voi. IV, p. I, 303. bidamento acquisito e cicatrice della 

Colera epidemico, voi. II, 509 ;— cornea, 237 ; tumori della, 238; — 
(introduzione, 511* — etiologia, 512; cheratoglobo, 240). 

— sintomi, 516; —note anatomiche, Congiuntivite cruposa voi. VI, p. 
531; — durata, decorso, esito, 534; I, sez. I, 180; — difterica, 182; — 
diagnosi , 542; — prognosi, 542 ; — flittenoide, linfatica, scrofolosa 188. 
prognosi, 544, —terapia , 547). Conservazione della linfa, voi. I, 

—infantum, voi. IV,p. II, 477;—(note p. II, 379. 

anatomiche,477:~quadro nosologico, Considerazioni speciali sulla storia 
478;—sintomi, 479 ;— sclerema, 483; delle singole malattie, voi. I, p. I, 

— complicazioni e postumi, 486; — 7;—sul modo di fare le osservazioni 

trombosi marantica dei seni cerebra- fisiologiche, 182; — preliminari stil¬ 
li 489;—diagnosi, 492;—decorso,du- l’accrescimento fisiologico, 185. 

rata, esiti, 495;—frequenza, etiologia, Contribuzione alla patologia gene- 
natura, 496; prognosi, 502; - cura, rale delle affezioni delle glandole 
504);—considerazioni speciale sulla tiroide nei bambini, voi. Ili, p. II, 
storia del, voi. I, p. I, 10). 299. 

Colica, voi. IV. p. II, 417; (quadro Contusioni nei bambini, voi. VI, p. 
nosologico, 420; — diagnosi, 422; I, sez, II, 13. 
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Cord© vocali, Paralisi delle, voi. Ili, 
p. II, 270; — laringostenosi parali¬ 
tica, 277; — disfagia laringo-parali- 
tica, 280; — afonia paralitica, 282). 
Corea in rapporto con l’igiene della 
scuola, voi. I, p. II, 423; — minor, 
voi. v. p. I. 142,.— (cenno storico, 
144; — definizione, 146; — sintoma¬ 
tologia, 147 ; — decorso, esito, fe¬ 
nomeni consecutivi, 153; — progno¬ 
si, 154:— anatomia patologica, 155; 
— patologia ed etiologia 157;—dia¬ 
gnosi, 164 ; — terapia, 165). 
Corioretinite micotica, voi. VI, p. 

I, sez. I, 258. 1 

Corizza acuta, voi. III, p. II, 9 ; — 
cronica, 18. 

Cornea, Malattie della, voi. VI, p. I, 
sez. I, 165 (v. Congiuntiva e cornea). 
Coroide, ed iride. Malattie della, voi. 
VI, p. I, sez. I, 249 ; — (iridite sie¬ 
rosa, iridociclite , e irido-coroidite 
sierosa, 249:—infiammazione meta- 
statria dell’ uvea, o coroidite diabo¬ 
lica, suppurativa settica, corioretini¬ 
te micotica, 258 ; tubercolosi della , 
266; — sarcoma della regione uvea¬ 
le 272). 

Coroidite embolica suppurativa, set¬ 
tica, voi. VI, p. I, sez. I, 258; — sup¬ 
purativa per trasporto attraverso le 
vie linfatiche, 261. 

Corpi estranei nelle cavità nasali, 
voi. Ili, p.^ II, 27. 

Costruzioni più recenti di ospedali 
infantili, voi. I, p. II, 513. 

Coxite, voi. VI. p. II, 360; (genera¬ 
lità 360;—sintomatologia e diagnosi, 
367; — etiologia, 368; —cura 369). 
Cranio, Generalità sulle condizioni di 
accrescimento del voi. 1, p. I, 97;— 
base del, 101;—volta del, 107. 

— , malattie del, voi. VI, p. 11, 3;— 
carattere speciale del cranio dei barn 
bini, 13;—anomalie di sviluppo del, 
14;—ernie cefaliche ; 16 (congenite 
16; — acquisite 29); — tumori nel 40 
(cisti 41; — neoformazioni 46; — cisti 
sanguigne extracraniche, che stanno 
in rapporto coi seni della dura ma¬ 
dre, 50;—pneumatocele, 51);—lesioni 
deh 51 (ferite prima del parto, 51; — 
lesioni nel parto 52; — lesioni dopo 
il parto, 57) ; — affezioni flogistiche 
delle parti molli e delle ossa del, 
66;—ascessi nell’interno del cranio 
senza lesioni esterne 68. 
Criptorchismo voi. IV, p. III, 208. 
Croup bronchiale voi. III, p. II, 391 ;— 
(concetto; forme diverse, 391;—etio¬ 


logia, 394;- note anatomiche, 395;— 
sintomatologia, 396; — durata, esiti, 
piognosi, 406 ; — diagnosi, terapia, 
401);— considerazioni speciali sulla 
stona del, voi. I, p. I, 12, 
Crurale ernia voi. VI, p. Il, 640. 
Cuore voi. IV, p. I : esame fisico del, 
d ; — anomalie di sviluppo e malat¬ 
tie fetali del cuore e dei grossi va¬ 
si 10; anatomia e storia dello svi¬ 
luppo del cuore e del grossi vasi in 
rapporto coi loro vizii di sviluppo , 
ì congenite anomalie di posi¬ 
ziono, ectopia del cuore, mancanza 
del pericardio 25;— vizii dei setti dei 

27;—cenno anatomico dei vizii dei 

setti del (vizii del setto dei ventri¬ 
coli 27;— vizii del setto degli atri , 
33) ; — vizii dei setti cardiaci in rap¬ 
porto con la clinica ( vizii del setto 
dei ventricoli 33 ; — comunicazioni 
dei seni ; imperfezioni del setto dei 
seni e persistenza del foro ovale 40) ; 
— persistenza del dotto arterioso di 
Botallo 44; —involuzione del dotto 
arterioso di Botallo e sue anomalie 
44;—congenita strettezza e chiusura 
della via arteriosa pulmonare 52;— 
patogenesi speciale, condizioni ana¬ 
tomiche e casuistica della stenosi ed 
atresia della via arteriosa pulmonare 
con setto interventricolare chiuso 
54;— della semplice stenosi ed atre¬ 
sia della via arteriosa pulmonare 
con setto interventricolare aperto 59; 
—della combinata stenosi ed atresia 
della via arteriosa pulmonare con set¬ 
to dei ventricoli aperto 68; —Decorso 
e sintomatologia delle congenite ste¬ 
nosi ed atresie della via arteriosa 
pulmonare 71; —vizii di sviluppo del- 
T ostio venoso destro ed endocar¬ 
dite fetale del ventricolo destro. Con¬ 
genita stenosi ed atresia dell’ ostio 
atrio-ventricolare destro e congenita 
insufficienza della tricuspide 82; — 
Trasposizione dei grossi tronchi ar¬ 
teriosi nel cuore 89 ; — stenosi ed 
atresia congenita dell'ostio aortico 
e dell’ostio atrio-ven tricolare sinistro, 
endocardite fetale del ventricolo sini¬ 
stro 99;—stenosi ed atresià dell’ostio 
e tronco aortico con setto interven¬ 
tricolare chiuso 101;— stenosi ed atre¬ 
sia detl’ ostio e del tronco aortico 
con setto interventricolare aperto 
109; — stenosi ed atresia dell’ ostio 
atrio-ventricolare sinistro, 110; —ste¬ 
nosi ed atresia congenita dell' aorta 
nello sbocco del dotto arterioso 113; 
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— insufficiente sviluppo (ipoplasia) 
del cuore e del sistema aortico. Pic¬ 
colezza congenita del cuore. Stret¬ 
tezza congenita del sistema aortico 
120 ; — malattie del pericardio 128;— 
mancanza e vizi! del pericardio; di¬ 
verticoli del pericardio 128, — mac¬ 
chie tendinee 129; — infiammazione 
del pericardio; pericardite 131; —tu¬ 
bercolosi del pericardio 1 / 0 ;—ade¬ 
renze del cuore col pericardio. Oblite¬ 
razione del pericardiol72;—Pericar¬ 
dite esterna e mediastino-pericardite 

callosa 191; — Idropericardio 202;— 
Emopericardio 205; — Pneumoricar- 
dio 206;—malattie del miocardio 2 l 2 ; 
Ipertrofia e dilatazione del cuore 212 ; 
—Atrofia del cuore 228;— Miocardite 
ed aneurisma del cuore 229;—miocar¬ 
dite sifilitica 238;—Processi degene¬ 
rativi del miocardio 240;— Degenera¬ 
zione grassadelmiocardio; cuore adi¬ 
poso 241;—Rottura spontanea e trau¬ 
matica del cuore;—Ferite del cuore, 
248;—Neoplasie e Parassiti del mio¬ 
cardio 254;—Malattie dell’endocardio 
257;—Endocardite 257 ;—Endocardite 

acuta e subacuta verrucosa,260;—en 
docardite acuta necrotizzante(ulcero- 
sa)280; — Endocardite cronica; vizii 
valvolari285;—Insufficienza della mi¬ 
trale 295;—stenosi deli’ostio venoso 
sinistro 295;—Insufficienza delle se¬ 
milunari 296 ; — Stenosi dell’ ostio 
arterioso sinistro 296; — Insufficien¬ 
za della tricuspide 297 ; — stenosi 
dell’ostio venoso destro 298; — in¬ 
sufficienza delle sigmoidee 299 ; — 
stenosi dell’ ostio arterioso destro 
299; — vizii valvolari combinati 300; 
— Trombosi cardiaca; coaguli san¬ 
guigni nella cavità del cuore 303 ; 
—Nevrosi del cuore 309; Palpitazio¬ 
ne del cuore, Cardiopalmo 309 ; — 
Morbo di Basedow, 313 ; — Angina 
Pectoris, stenocardia 319. 

Cura dietetica della stitichezza, voi. I, 
95 ; — delle ferite nei bambini 

voi. VI, p- I, sez. II, 10. 
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Dacriocistite, voi. VI, p.I, sez.1,157. 
Deambulazione, voi. I, p. I, 384;— 
(studiata nei suoi rapporti di spazio, 
387 . _ nei suoi rapporti di tempo , 

392). 

Decorso del vaccino nell’uomo, voi. 
Geruardt — Mal. dei Bambini — Voi. 


I, p. II, 346; — (normale del vacci¬ 
no 350; — abortivo del vaccino (vac- 
cinella), 357; — contemporaneo del 
vajuolo naturale e di quello inne¬ 
stato sullo stesso individuo), 369. 

Degenerazione adiposa acuta dei 
neonati, voi. I, p. I, 8 e voi. II, 156; 

— del miocardio, voi. IV, p. I, 241; 

— del fegato; voi. IV, p. II, 665; — 
dei reni, voi. IV, p. Ili, 406. 

— amiloide dell’intestino, voi. IV, 
p. II, 454;— del fegato, 681;—della 
milza, 765; — dei reni voi. IV , p. 
Ili, 408. 

— caseosa fibrosa delle capsule surre¬ 
nali, voi. IV, p. Ili, 462. 

— carcinomatosa delle capsule sur¬ 
renati voi. IV, p. Ili, 463. 

— cistica congenita nei reni, voi. IV, 
p. Ili, 432. 

— grigia dei cordoni posteriori del mi¬ 
dollo, voi. V, p. Il, 185;—(cenno 
storico, 185;—caratteristiche, 187 ;— 
anatomia patologica, 187;—patologia, 
192;—decorso, durata, esiti, 197;— 
etiologia, 197; — diagnosi, 198;—pro¬ 
gnosi e terapia, 199. 

Denti, Accrescimento dei, vol.I, p. I, 
HO; —Cura dei, voi. I, p. II, 137;-— 
(sani, 141;—guasti, 141); Malattie 
dei, voi. VI, p. II, 175;—(Anomalie- 
dei, 177;—Carie, polpite ed infiam¬ 
mazione dell’involucro della radi¬ 
ce dei, 180;—Estrazione dei, 181 ;— 
Igiene dei, 183). 

Dentizione, Ulcera da, voi. IV, p. II, 
48;—Generalità sulla, 88; — (regola¬ 
re, 90;—anomala, 93;—nei suoi rap 
porti con lo sviluppo del corpo e con 
le malattie, 94). . , 

Determinazioni delle quantità di 
urina, che vien segregata dal 2° fino 
al l'i° anno di vita, voi. I, p. I, 320. 
Diabete insipido, voi. Ili, p. I» 238, 
(bibliografìa, 238; — frequenza, 239; 
— natura, 240;—sintomi, 242;—dia¬ 
gnosi, 247; — terapia, 248) ; — Con¬ 
siderazioni speciali sulla storia del, 
voi. I, p. I, 12. 

— mellito, voi. Ili, p. I, 221;—(biblio¬ 
grafia, 221; — frequenza, 224; — eno¬ 
logia, 224;—sintomatologia, 231; — 
diagnosi, 232;—prognosi, 234 ; te¬ 
rapia, 235). 

Diaframmatica ernia voi. Ili, p. II, 
868 e voi. VI, p. II, 644. 

Diastomatomiellia e diplomellia, 

voi. V, p. 1, 327. 

Diatesi emorragiche, voi. IH, p. 1, 
175 ; — transitorie, 177 ; — (porpora 

VI, p. II. 84 
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semplice, 178;—porpora emorragica 

o morbo di Werlof, 181;—peliosi o 

porpora reumatica, 186;— scorbuto, 

1 J '^—diatesi emorragica abituale o 
emofìllia, 192. 

Dietetiea delle nutrici, voi. I p. 
II) 61. 

Difteria, voi. II, 585;-(storia, 599:— 
etIO )oS ia > 609;—natura della infez'io- 
ne, 623;—contagiosità ed incubazio¬ 
ne, 626;—sintomatologia, 628; —ulte¬ 
riore decorso ed esito, 637;—paralisi, 
641;—note anatomiche, 644 ;—dia- 

s - nos iV E 657; ~ prognosi > 663 > — tera- 
pia, 66o;—generalità 665;—cura lo¬ 
cale, 670;—cura delle paralisi difte¬ 
riche , 681);— considerazioni spe¬ 
ciali sulla storia della , voi. I , p. 

Digestione, Fisiologia della, voi. I, 
P', 1 ’ 2 J6>—(gastrica, 280; — intesti- 

n QnQ^’ _Iglene deIla ’ vo1 - P- 

iij yu-yc# 

Dilatazione del cuore, voi. IV, p. I 
212; — del l’ eso fag 0j V0 J. IV, p . n! 
175; — dello stomaco, voi. IV. p. 

II, 339; — dell’intestino, voi. IV, p 
11,564. ’ 1 

Disartria sillabare, voi. V, p. I 
197;—(cenno storico, 197;—sintoma¬ 
tologia, 198; —decorso e manifesta¬ 
zione, 199;—patologia ed etiologia, 
-00;—essenza, 201;—anatomia pato¬ 
logica , diagnosi, e prognosi , 203: 
—terapia 204). 5 

Disfagia laringo-paralitica, voi. Ili, 
p. II, 280. 

Dispepsia, voi. IV, p. II, 401 ; — 
(concetto, 401;—sintomi, 402;—com¬ 
plicazioni, 408;—etiologia, 408;—du¬ 
rata , prognosi, decorso , postumi , 
412;—cura, 414). 

Dissenteria, voi. II, 685; — (sinto¬ 
matologia, 689;—note anatomiche, 
694;—etiologia, 698;—durata e pro¬ 
gnosi, 700;—terapia, 702) ; — consi¬ 
derazioni speciali sulla storia della, 
voi. I, p. I, 10. 

Distacchi epiteliali della lingua, voi 
IV, p. II, 24. 

Distomi nei dotti biliari, voi. IV. p, 
11,730. [ì 

Disturbi della nutrizione generale in 
rapporto con l’igiene della scuola , 
voi. I, p. II, 404. 

Diverticoli del pericardio, voi. IV, 
p. I, 128; — nell’ uretra voi. IV, p. 

Ili, 189. ’ P 

Durata della circolazione e quantità 
di sangue circolante, voi. I, p. I, 270. 
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Eccedenza dei maschi nella popola¬ 
zione infantile, voi. I, p. n pn 

Echinococchi, Osservazioni gene- 
iali di enologia e patologia relati- 

vohTv p II il 0 " 6 Pr ° d0tta da ’ 

Echinococco pulmonale, voi. Ili 

V 1 ’ 7 , 61 . ; r d ®! fegat0 ’ vo1 - Iv ’ p- n > 

91;—della milza, voi. IV, p . II, 766; 
-cerebrale, voi. V, p- II, 618. 
Eclampsia, voi. V, p. I, 9.-(cenno 
storico, definizione, suddivisione, 
il; sintomatologia, prodromi, 13: 

sintomi, 14;—durata, 18;—decor¬ 
so, esiti e stato consecutivo, 18; _ 

prognosi, 20;—anatomia patologica, 
fi; —patologia ed etiologia, 22; — 
forme speciali della, 26;_ s impatica, 
26;—ematogena 83;- idiopatica, 44 

i d ' agnosi della, 46; — terapia del¬ 
la, al); — nutans 188. 

Ectasie vasai!, voi. VI, p. I, sez. II, 

121 ^(artenectasia, J21 ;—flehi-ecta- 
sta, 122;—ectasie capillari, 124). 
Ectopia del cuore, voi. IV, p. I, 24;— 
del testicolo voi.IV,p.Ili,470;—del 
contenuto intracranico,v.V,p.II, 227. 
Eczema del margine palpebrale, voi. 
vi, p ; I, sez. I, 129, — (della con¬ 
giuntiva e della cornea, 188). 

Edema laringeo, voi. Ili, p. II ; (bi- 
bbogra-fìa 194; — storia e patogenesi 
195 ; — lesioni anatomiche 199 ; — 
quadro nosologico 201; — diagnosi, 
esiti e prognosi 203; — terapia 204;) 
considerazioni speciali sulla storia 

i ^ P’ 13; — dello scroto, 

vob IV, p. Ili, 195. 

Egizii e loro vicini orientali, Storia 
dei medici e dei sistemi medici ri¬ 
spetto alle malattie dei bambini pres¬ 
so gli, voi. I, p. I, 22. 

Elementi morfologici del sangue , 
voi. I, p. I, 250. 

Elettrolisi nella cura delle malattie 
delle ovaie, voi. IV, p. IH, 40. 
Ematocele, voi. IV, p. Ili, 227. 
Ematoma del capo, voi. Il, 40; — 

(V. Cefalo ematoma). 

Ematorachia, voi. V, p. I, 349 ; — 
(etiologia, 349 ;—anatomia patologi¬ 
ca, 350;—sintomi, 351; — decorso, 
prognosi, diagnosi, 354 ; — terapia, 

355 ). 

Emiacefalia, voi. V, p. 11, 206. 
Emicrania, voi. V, p. I, 305. 
Emofilia, voi. Ili, p. 1, 192;—(biblio- 
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grafia e storia, 192;—concetto, 194; Enterocolite, voi. IV, p. Il, 452. 
distribuzione ed enologia , 195; — Enterodinia, voi. IV, p. II, 417. (V. 
quadro nosologico, 199; note anato- Enteralgia). 

miche e natura, 208; diagnosi, 212; Entozoi, voi. IV, p f II, 245;—(del ca- 
—prognosi, 213; — profilassi e tera- naie intestinale, 250;—che si trova- 
pia, 214) ; — considerazioni speciali no nel parenchima degli organi ed 
sulla storia della, voi. I, p. I, 12 . in cavità chiuse, 280). 
Emoglobinuria epidemica con it- Enuresi notturna, voi. IV, p. Ili, 507. 
tero r , o morbo di Vinkel, voi. IV, Epatite purulenta acuta, voi. IV, p. 
p. II, 609. Il, 633; — interstiziale cronica, 641 

Emoperieardio, voi. IV, p. 1,205. sifilitica, 648. 

Emorragia del laringe, voi. Ili, p. Epicistotomia, voi. IV, p. Ili, 575. 
II, 79;— della cavità orale, voi. IV, Epidemie del secolo XVIII, voi. I, 
p. II, 66 ; —del fegato, voi. IV, p. II, p. I, 50. 

630;—renale, voi. IV, p. Ili, 359;— Epididimite, ed orchite, voi. IV, 
delle capsule surrenali, voi. IV, p. p. Ili, 230; — (anatomia patologica, 
HI, 460;— del midollo spinale e del e 230;—sintomi, 232;—decorso, 234;— 
sue'meningi, voi. V, p. I, 345 ; — etiologia, 235;—prognosi, 235;—te- 
del cervello, voi. II, p. II, 307 ; — rapia; 236). 

intermeningea, voi. V, p. II, 336. Epilessia, voi. V, p.I, 61;—(bibliogra- 
Emotorace, voi. Ili, p. II, 860. fìa, 61; — cenno storico, definizione 
Encefalite, voi. V, p. II, 465,—con e suddivisione, 62;—sintomatologia, 

rammollimento, 467. 65;—Epilessia gravior, 65; — forme 

Endocardio, Malattie dell’, voi. IV, irregolari di essa, 71;—Epilessia mi- 
p. I: endocardite 257;—endocardite tior, 71; — correlazione fra gli ac- 
acuta e subacuta verrucosa 260 ; cessi di epilessia di gravior e mitior, 

— necrotizzante (ulcerosa) 280; 74;—accessi epilettoidi, 74; — stato 

— endocardite cronica, vizii valvo- interparossistico, 75;—decorso, stati 
lari, 285;—insufficienza della mitra- consecutivi ed esito, 77;—prognosi, 
le, 295;— stenosi dell’ostio venoso 81;—anatomia patologica, 82;—pato- 
sinistro, 295;—insufficienza delle se- logia ed etiologia, 84;—diagnosi, 96; 
milunari, 296;—stenosi dell’ostio ar- —terapia, 100) ; — in rapporto con 
t.erioso sinistro, 296,— insufficienza l’igiene della scuola, voi. I, p. 11,424. 
della tricuspide, 297;—stenosi del- Episcierite, voi. VI, p. I, sez. I, 
1’ostio venoso destro, 298:—insuf- 243. 

ficienza delle sigmoidee, 299;—ste- Epispadia, voi. IV, p. Ili, 169. 
nosi dell’ ostio arterioso destro, 299; Epistassi, voi. Ili, p. II, 31, e voi. 
—vizii valvolari combinati , 300;— VI, p. II, 156;—in rapporto con ri¬ 
trombosi cardiaca, coaguli sanguigni giene della scuola, voi. I, p. Il, 431. 
nella cavità del cuore, 300. Eritema della mucosa orale, voi. IV, 

Endocardite fetale del ventricolo p. II, 24; —dello scroto, voi. IV, p. 
destro, voi. IV, p. I, 82;—fetale del III, 197. 

ventricolo sinistro, 99;-sua predi- Ermafroditismo, voi. IV, p. Ili, 22. 
lezione per il cuore destro, HO; — Erosione emorragica dello stomaco, 
acquisita, 257 ;—(acuta e subacuta voi. IV, p. II, 349. 
verrucosa, 260;—acuta necrotizzante Erpete prepuziale o progenitale, voi. 
od ulcerosa, 280; — cronica, vizi vai- IV, p. Ili, 160. _ 
voi ari, 285). Ernie nei bambini, voi. VI, p. Il, 

Enfisema nell’ Infanzia, voi. Ili, p. 580;—ombelicale, voi. VI, p. II, 590; 
II, 443; — (storia, 444; — concetto e —del cordone ombelicale, voi. II, 63 
distinzione, 445; — patogenesi, 447; e voi. VI, p. II, 590 ; ombelicale 

— anatomia patologica, 460;—sinto- acquisita, voi. II, 6 J e voi. VI, p. II, 

mi e diagnosi, 464;—decorso, 470; 599;—dell’anello ombelicale, voi. II, 

— complicazioni, 471 ; — prognosi, 69;—inguinale, voi. VI, p. II, 613; 

472-—cura, 473 ) incarceramento delle ernie inguina- 

Enteralgia, voi. IV, p. II, 417 , e li, e loro cura, voi. VI, p. Il, 633; 

voi. V p. I 295. —erma crurale, voi. VI, p. II, baO; 

Enterite follicolare, voi. IV, p. II , —ventrale, voi. VI, p. II, 640; della 

452;—membranosa, 453; — sifilitica, linea alba, voi. VI, p. Il, 6 i0;—lom- 

454 ; bare, voi. VI, p. II, 641;—ischiatica, 
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voi. VI, p. 11,64?; — perineale, voi. 
VI, p. II, 643;—vaginale, voi. VI p. 
II, 644;—diaframmatica, voi. VI, p. 
II, 644. 

Esame del neonato , voi. 1, p. Il, 
2 ? ; •— del latte, 50; — dell’addome, 
voi. IV, p. II, 309 ; — dell’addome 
relativamente alla sua forma ester¬ 
na ed alla sua circonferenza, voi. IV, 
p. II, 311;—dei tegumenti addomi¬ 
nali, voi. IV, p. II, 313;—fisico del 
fegato (metodo di) voi. IV, p. 11,579; 

— degli organi sessuali maschili nel¬ 
la vescica urinaria, voi. IV, p. Ili, 
91;—fisico del cuore, voi IV, p. I, 3. 

Esantemi acuti, voi. II, 173. 

Escoriazione ed ulcerazione del¬ 
l’ombelico, voi. II, 107. 

Esofago, malattie dell’, voi. IV, p. II, 
143;—Anomalie congenite dell’, 145; 
—Iperemia e Ilogosi dell', esofagite, 
149; — crup e difteria della mucosa 
esofagea (esofagite crupale , difteri¬ 
ca), 153; — flogosi pustolosa della mu¬ 
cosa esofagea, 155;—Flogosi corro¬ 
siva dell’, esofagite conrosiva, 156; 

— mughetto della mucosa esofagea, 
162;—rammollimento dell’esofago , 
(esofngomalncia) , 165; — Gangrena 
dell’, 167;—Stenosi dell*, 168; — Di¬ 
latazione dell’, 175; — Perforazione 
dell’, 176. 

Esofago-malacia, voi. IV, p. II, 165. 

Esonfalo, voi. VI, p. Il, 590;—poii- 
poso, voi. II, 82. 

Esostosi, voi. VI, p. II, 313. 

Estirpazione dell’ovaia, voi. IV, p. 
Ili, 41. 

Estremità, Scheletro delle, voi. I, 
p. I, 130; — (arto superiore, 130; — 
arto inferiore, 134). 

Età antica, Storia dei medici e dei si¬ 
stemi medici rispetto alle malattie dei 
bambini nell’, voi. I, p. I, 22 . 

Etere solforico. Anestesia con 1’, voi. 
VI, p. I, sez. II, 60. 

Eterotopie, voi. V, p. I, 326. 

Etilidene , Bicloruro di, (anestesia 
con il), voi. VI, p. I, sez. II, 72. 
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Faccia, Scheletro della, voi. I, p. I, 
134;—Malattie della, voi. VI, p. II: 
(bibliografia, 68; —formazione di fen¬ 
diture, 79;—fenditura nasale, 79; — 
fenditura mediana del labbro supe¬ 


riore, 80;—fenditure naso-orali,80;— 
fenditura laterale del labbro supe¬ 
riore, cheiloschisi, labbro leporino, 
82; — fenditure del palato duro, 84; 
fenditure del palato molle, 84;—fen¬ 
ditura del labbro inferiore, 86 ;—con¬ 
temporanea presenza delle diverse 
forme di fenditure. Complicazioni 
con altre deformità e frequenza re¬ 
lativa delle singole forme, 87;—etio- 
logia delle fenditure, 89;—prognosi 
ed influenza delle fenditure sullo 
stato generale degli infermi, 92; — 
cura delle fenditure, 95;—operazioni 
delle fenditure laterali del labbro 
superiore (labbro leporino), 95 —tem¬ 
po dell’operazione 95;—preparativi 
per l’operazione, 97 ; — esecuzione 
dell’operazione, 99;—operazione del¬ 
le semplici fenditure labbiali, 104;— 
operazione peri casi di fenditura lab- 
biale bilaterale, 105;—operazione nei 
casi di sporgenza della parte media¬ 
na, 106;—modo di comportarsi con 
le pinne nasali, 109 ; — esposizione 
complessiva dei tagli indicati dai di¬ 
versi autori, 113;—fenditure del pa¬ 
lato molle e duro, 119;—cisti e neo- 
formazioni delle parti molle della, 
123;—tumori della parotide, 126 ;— 
ipertrofìa congenita della, 127;—ap¬ 
pendici auricolari, 128;-fìstole con¬ 
genite, 128;—fistola del labbro infe¬ 
riore, 129;—spostamento della paro¬ 
tide, 130;—cisti e neoformazioni del¬ 
le ossa facciali, 130;—malattie del¬ 
l’antro d’Higmoro, 134; — deformità 
congenite delle ossa facciali, 134;— 
lesioni della faccia nel parto, 135;— 
dopo il parto, 135 : — lesioni delle 
parti molti; contusioni, 135;—ferite, 
136;—lesioni delle ossa, 138;—delle 
ossa nasali, 139;—dell’arcata zigo¬ 
matica, 139; — del mascellare supe¬ 
riore, 140; — del mascellare inferiore, 
141;—lussazione del mascellare in¬ 
feriore, 142;— scottature e coagula¬ 
zioni della faccia, 143:—affezioni flo¬ 
gistiche delle parti molli, 144;—af¬ 
fezioni flogistiche delle ossa faccia¬ 
li, 145;—processi flogistici della ar¬ 
ticolazione del mascellare, 147; — 
cura delle contratture cicatriziali ; 
operazioni plastiche, 148;— malattie 
delle singole parti della faccia, 149; 
—malattie del naso, 149;—vizii di 
forma del naso, 149;—neoformazio¬ 
ni del naso, 152;—affezioni flogisti¬ 
che del naso, 155; —corpi estranei 
nel naso, 155;—epistassi, 156;—affé- 
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zjoni dei seni frontali, 157;—malat- -—affezioni sifilitiche del, 648; — tu- 
tie della bocca (labbro superiore, in- bercolosi del, 663; — degenerazione 
feriore e guance), 158;—vizi di con- adiposa acuta ed atrofìa del, 665; — 
formazione della bocca, 158; — ma- infiltrazione grassa del, 675;—dege- 
Jattie della lingua e del pavimento nerazione amiloide del, o fegato lar- 
delle cavitò orali, 160;—vizii di con- daceo, 681;—echinococco del, 691 ; 
formazione di dette parti, 160;—cisti —neoformazioni maligne nel, 710; — 
e neoformazioni nella lingua e nel malattie delle vie biliari, 720;—atre- 
payimento della cavità orale, 102;— sia ed obliterazione dei canali bi- 
lesioni ed infiammazioni di esse par- bari, 720;—ascaridi lombricoidi nelle 
ti, 163;—macroglossia, 164; — malat- vie biliari, 724; — distomi nei dotti 
tie del palato, 167; — vizii di forma biliari, 730;—calcoli biliari, 731). 
del palato, 167; —cisti e neoforma- Fenditure della faccia, Formazione 
zioni del palato, 167;—lesioni e fio- di, voi. VI, p. Il, 79 (v. Faccia), 
gosi del palato, 168;—malattie delle Fibroma semplice della pelle,voi.VI, 
tonsille (infiammazioni ed ascessi), p. I, sez. II, 98;—mollusco, 98. 

169;—malattie dei denti (dal princi- Fimosi, voi. IV, p. Ili, 125; — conge- 
pio della 2 a dentizione), 175;—ano- nita, 126;—acquisita, 130. 
malie dei denti, 177;—carie, polpi te Fisiologia del bambino voi. I, p. 1, 
ed infiammazione dell’involucro del- 173 ; — compito della voi. I, p. I, 
la radice, 180;—estrazione dei denti, 175; — periodi dell’infanzia voi. I, p. 
181;—igiene dei denti, 183. 1,176;—caratteri fisiologici dell’or- 

Fam© canina, voi. V, p. I, 299. ganismo del bambino voi. I, p. I , 

Farina d’orzo e di avena, voi. I, p. 177 — sonno voi. I, p. I, 180;—con- 

II, 114. siderazioni sul modo di fare le os- 

Farinacei semplici, voi. I, p. II, 113. servazioni fisiologiche voi. I , p. I, 

Faringe, Malattie della, voi. IV, p. 182;—accrescimento voi. 1, p. I, 

II, 113;—faringite acuta e tonsillite 184 (considerazioni preliminari 185; 

114;— flogosi flemmonosa della pa- —pesate del corpo 187; — accresci¬ 
ate faringea posteriore, 118;—farin- mento ponderale del corpo del barn- 

gite cronica, 118;—tonsillite paren bino 189; — peso del corpo del neo- 

chimatosa flemmonosa, 121;—iper- nato 192; — accrescimento di peso 

trofìa delle tonsille, 123;—Cangrena nel primo anno 198;—accrescimento 

della, 126;—Tubercolosi della, 130; deisingoliorgani,2l3;—accrescimen- 

—ascesso retrofaringeo, 131. to in lunghezzadi tutto il corpo 219; — 

Faringite acuta, voi. IV, p'. II, 114; legge di Liharzik sull’accrescimento 

— cronica, 118. 223; — accrescimento in lunghezza 

Faringotomia subioidea, voi. VI, p. della porzione superiore e dell’ in- 

II, 253. feriore del corpo,227;—accrescimento 

Febbre ricorrente, voi. II, 361;—in- in lunghezza delle singole parti del 

termittente, 385;—(ordinaria, 388;— corpo 228;—altre dimensioni impor- 

forme anomali, 394). tanti 232; — oscillazioni nelle prin- 

Febbri infettive, Considerazioni spe- cipali cifre di accrescimento in bam- 

ciali sulla storia delle, voi. I, p. I, 8. bini delia stessa età 236; — rapporto 

Feci, voi. I, p. I, 287. del peso del corpo con la statura 

Fecondità dei matrimonii : sua in- 242;— superficie del corpo del l)am- 

fluenza sulla mortalità de’ bambini, bino e sua determinazione mediante 

voi. I, p. II, 198, il peso del corpo 246);—sangue voi. 

Femorale articolazione, Resezione I,p.I, 249;—(elementi morfologici del 

della, voi. VI, p. II, 361; —vizii di sangue 250; — composizione chimica 

conformazione della (lussazione con- del sangue 251;—quantità del sangue 

genita), 387. 256);—circolazione del sangue voi. I, 

Fegato, Malattie del, voi. IV, p. II: p. I, 257 (passaggio della circolazione 

(nozioni generali di fisiologia e di fetale ne la permanente, 257;—pas- 

patologia del fegato; metodo di esa- saggio del sangue dalla placenta nel 

me fisico, 579;—Utero, 588;—anoma- sistema vascolare del neonato, 260 ; 

he congenite del, 622 ; —iperemia —frequenza del polso,262;-influen- 

del, 624;—emorragie e lesioni trau- za della lunghezza del corpo sulla 

matichedel, 630;—infiammazione pu- frequenza del polso nei bambini, 265; 

rulenta del, 638;—cirrosi del, 641 ; — altri caratteri del polso, 269: — 
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durata della circolazione e quantità 
di sangue circolante, 270: —pressio¬ 
ne del sangue nelle arterie, 272:— 
rumori vasali, 275);— digestione ed 
assorbimento, voi. I, p. I, 276 (biso¬ 
gno di nutrimento 276;—secrezione 
della saliva,279;—digestione gastrica 
280;—digestione intestinale, 282; — 
gas dello stomaco e delle intestina 
283;-—feci, 287;—funzioni meccani¬ 
che negli organi digerenti, 291; — 
assorbimento, 293);— respirazione e 
funzione della pelle voi. I, p. I, 295 
(bisogno di respirare, 295; —il primo 
atto respiratorio, 296; — movimenti 
respiratorii, 299;— quantità di aria 
contenuta nei pulmoni, 302; — chi¬ 
mismo della respirazione, 305;—fun¬ 
zioni vegetative dei comuni tegu¬ 
menti, 309;—itterizia dei neonati, 
310—secrezione delle glandole"mam¬ 
marie, 312;—perspirazione insen¬ 
sibile, 313);— produzione dell’urina 
vo . I, p. I, 315 (quantità dell’urina 
nel primo anno di vita, 315; —de¬ 
terminazioni della quantità di uri¬ 
na, che vien segregata dal 2° al 14° 
anno della vita, 32Ò proprietà fi¬ 
siche dell’urina, 321:—quantità com¬ 
plessiva dei componenti solidi dell’u¬ 
rina, 322; — urea, 324;—infarto urico 
dei reni, 328;—acido urico ed altri 
componenti organici dell’urina 329; 
—componenti inorganici dell’urina, 
331); — calore del corpo, voi. I, p. 
J, 335 ( temperatura, 335 ; — fattori 
che modificano la temperatura del 
corpo, 338; — capacità di resistenza 
verso il freddo, 340: quantità di ca¬ 
lore, 341); — ricambio materiale in 
complesso, voi. I, p. I, 343 (mezzi, 
che favoriscono il ricambio materiale 
nel bambino, 344;— le costanti del 
ricambio materiale degli elementi or¬ 
ganici già esistenti e di quelli che 
sono in via di crescenza, 347;—qua¬ 
lità degli introiti, 350 ; — 1’ allatta¬ 
mento del poppante, 352;—quantità 
di_ latte consumato in un pasto solo, 
356; — quantità degli introiti nell'a¬ 
limentazione mista, 358;— ricambio 
de’ principii azotati, 360;— ricambio 
degli elementi non azotati, 364 ; — 
bilancio degli introiti e degli esiti 
368 ; — inanizione, 371; — 1’ allatta 
mento degli animali giovani, 372;— 
uso della dieta lattea esclusiva nei 
bambini grandicelli e negli adulti, 
375); funzioni del sistema nervoso 
e muscolare, voi. I, p. I, 378 (pro¬ 
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prietà generali, 378;— funzioni fisio¬ 
logiche del cervello. 380 ; — movi¬ 
menti cerebrali, 383 ; — la stazione 

eretta e la deambulazione, 384 ;_ 

la deambulazione studiata nei suoi 
rapporti di spazio, 387; — la deam¬ 
bulazione studiata nei suoi rapporti 
di tempo, 392;— sviluppo della mu¬ 
scolatura, 396;—forza musco lare, 400; 
— voce, 409; —parola, 414);—fun¬ 
zioni degli organi di senso, voi. I, 
p. I, 417 (tatto, 417; — rapporto fra 
la sensibilità di luogo dei bambini 
e la estensione delle loro superficie 
cutanee^tattili, 426; — senso dell’u¬ 
dito, 427;— senso della vista, 429; — 
rifrazione ed accomodazione dell’oc¬ 
chio, 432;— sensi inferiori, 433); — 
funzioni psichiche, voi. I, p. I, 434 
( gji stadii dello sviluppo psichico, 
434; — manifestazioni psichiche nel¬ 
l’età dell’allattamento, 436; — ma¬ 
nifestazioni psichiche nell’infanzia 
più inoltrata, 437;—l’imparare a par¬ 
lare, 440;—manifestazioni psichiche 
nell’ età inoltrata, 445; — forme in¬ 
nate di sensazione dei bambino, 446; 
sensazioni di moto innate, 447 ; — 
primordii delle immagini sensitive, 
450; — primordii delle immagini di 
luogo, 451 ; — primordii dei movi¬ 
menti volontarii, 453). 

Fistola urinaria ombelicale voi.Il, 80. 
—del collo, voi. VI, p. Il, 251;—Con¬ 
siderazioni speciali sulla storia del¬ 
la, voi. I, p. I, 13. 

Fistole prodotte da vermi, voi. IV , 
p. II, 269; — congenite della faccia, 
voi. VI, p. II, 128. 

Flebite ombelicale voi. II, 95. 

Flemmone endotoracico voi. ili, p. 
II, 854. 

Flogosi dei vasi ombelicali, voi. II, 
( 35;— dell’ombelico, 107 ; — naturale 
della laringe e della trachea , voi. 
Ili, p. Il, 81;—catarrale acuta della 
laringe e della trachea, voi. Ili, p. 
II, 84; — catarrale cronica della la¬ 
ringe e delle trachea, voi. Ili, p. II, 
104; — fibrinosa della laringe e della 
trachea, voi. Ili, p. II, 108 ; — del 
pericondrio e delle cartilagini della 
laringe e della trachea, voi. Ili, p. 
II, 206;—della glandola tiroide, voi. 
Ili, p. II, 355;—delle glandole sali¬ 
vari, voi. IV, p. II, 22;—flemmono¬ 
sa della parete faringea posteriore, 
voi. IV, p II, 118;— dell’esofago, 
voi. IV, p. II, 149;—pustolosa del¬ 
l’esofago, voi. IV, p. II, 155;—cor- 
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rosiva dell’esofago, voi. IV, p. II, 
156. 

Forma d’ ospedale infantile a padi¬ 
glione, voi. I, p. II, 514, 537. 

Forza muscolare voi. I, p. I, 400. 

Francia, Ospedali infantili in, voi .1, 
p. Il, 474. 

Frequenza* del polso nei bambini, 
voi. I, p. 1,262;—dei matrimoni:sua 
influenza sulla mortalità dei bambi¬ 
ni, voi. I. p. II, 197. 

Frontali seni, Affezioni dei, voi. VI, 
p. II, 157. 

Fungo dell’ombelico, voi. Il, 82. 

Funzioni meccaniche degli organi 
digerenti, voi. I, p. I, 291; —vege¬ 
tative de’comuni tegumenti, 309; — 
del pancreas nei bambini, voi. I, p 
lì, 96; — del fegato, 103. 


) 




Galeno e i Greci sino al 4° secolo , 
Notizie delle malattie dei bambini 
presso, voi. I, p, I, 33. 

Gas dello stomaco e dell’ intestino 
voi. I, p. I, 283. 

Gastrite acuta, voi. IV. p. II. 317 ; 
— (note anatomiche, 317 ; — sinto¬ 
mi, 319; — diagnosi, 323; — ecolo¬ 
gia, 324;—decorso e prognosi, 325;— 
terapia, 326).—cronica, 328;—(note 
anatomiche 328;—sintomi, 330;—de¬ 
corso, durata e prognosi, 333;—etio- 
jogia, 333;—diagnosi, 334;—terapia, 
335; —) — tossica , 344; — crupale 
difterica, 315. 

Gastroectasia, voi. IV. p. Il, 339. 

Gastroenterorragia, voi. IV. p. II, 

355;—(note anatomiche, 356; — sto¬ 
ria, 362; — classifica, 365; — sinto¬ 
matologia 366; — prognosi, frequen¬ 
za, 369; — Diagnosi, 370; — terapia, 
371) — secondaria del neonato e del 
primissimo periodo dell’ infanzia , 
374. 

Gastromalacia, voi. IV, p. II, 376;— 
(note anatomiche, 376; — osserva¬ 
zioni chimiche, 379). 

Generalità e notizie preliminari sul¬ 
la storia delle singole malattie voi. 

I, p. I, 5;— sulle condizioni di ac¬ 
crescimento del cranio, 97. 

Geografìa della mortalità infantile , 
voi. I, p II, 227. 

Germania, Ospedali infantili in, voi. 

I, p. II, 478. 

Ghiande, malattie del prepuzio e del, 


vo . IV, p. IH : (aderenze epiteliali 
dei prepuzio col, 115; — fimosi, 125; 
— paralìmosi, 138; — strozzamento 
del pene prodotto da corpi estranei, 
146; — balanite, postite e balano- 
postite, 149; — cisti del prepuzio e 
del, 167). 

Ginocchio valgo, voi. VI, p. II, 4l)2. 
Glandole linfatiche, Malattie delle, 
voi. VI, p. I, sez. II, 197; — (ana¬ 
tomia, fisiologia, e patologia gene¬ 
rale dei tumori delle, 199; — linfa- 

demte acuta, 224; — linfadenite cro¬ 
nica, 244 ). 

— bronchiali, Malattie delle, voi. Ili, 
p. II, 871;—(sguardo storico, 873;— 
anatomia normale, 877; — anatomia 
patologica , 881 ; — sintomatologia, 
886;—diagnosi,904;—etio logia, 909; — 
prognosi, 910;—terapia, 911);—Con¬ 
siderazioni speciali sulla storia delle, 
voi. I, p. 1, 14. 

— mammarie, Secrezione delle, voi. I, 
p. I, 312. 

— meseraiche, Caseificazione e tuber- 
colosi delle, voi. IV, p. II, 520;—(sin¬ 
tomi, 520;—diagnosi, 524;—frequen¬ 
za,525; — prognosi, 527; —cura, 528. 
mucose della bocca, Cistomi delle, 
voi. IV, p. II, 17. 

— salivali, Flogosi delle, voi. IV, p. Il, 

^ 2. 

Glaucoma congenito, voi. VI. p. I, 
sez. I, 240. 

Glicosuria, voi. Ili , p. I, 221 ( v. 
Diabete Melfito). 

Glottide, Spasmo della, voi. Ili, p. 
II, 241, (storia e letteratura, 241;— 
introduzione, 246; — concetto e si¬ 
nonimi, 248; —descrizione generale 
della malattia, 249 ; — analisi dei 
singoli sintomi, 251; — decorso, esi¬ 
ti , complicazioni e forme, 252 ;— 
etnologia, 256; — note anatomiche, 
257;— natura 259;—diagnosi 260; — 
prognosi, 261; — terapia 262); — pa¬ 
ralisi bilaterale dei delatatori della, 
277;—occlusione insufficiente della, 
280). 

Gomma arabica o mucillagine, come 
sostanza da aggiungersi al latte , 
voi. I, p. II, 118. 

Gomme del fegato , voi. IV, p. II, 
648; —(frequenza ed etiologia, 618; 
— note anatomiche, 650 ; — quadro 
nosologico e sintomatologia, 657; — 
durata, esiti e prognosi, 661; —cura, 
662 ). 

Gonite, infiammazione del ginocchio, 
voi. VI, p. II, 389; — ( generalità , 
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389 ; — sintomatologia e diagnosi, 
394; — cura, 397). 

Gozzo, Considerazioni speciali sulla 
storia del, voi. I, p. I, 13 ; — delle 
scuole, voi. I, p. II, 432;—esoftalmi- 
co , voi. Ili, p. II, 339 e voi. IV, 
p. I, 313. 

Gran Brettagna ed Islanda, Ospedali 
infantili nella, voi. I, p. II. 488. 

Grandi labbra, Malattie delle, voi. 

’ IV, p. Ili, — (vizi di conformazione 
72; — formazione di cloache, 72; — 
saldamento delle, 73;—ipertrofia. 
74;—occlusione ariificiale delje parti 
genitali delle bambine, circoncisione 
ed infibulazione, 75; — emorragie, 
76; — infiammazioni, 77; — gangre- 
na della vulva , noma, 79; — neo¬ 
plasmi, 81). 

Grasso del latte, voi. I, p. II, 77. 

Gravidanza, e mestruazione : loro 
influenza sull’allattamento, voi. I, 
p. II, 45. 

Greci, Storia dei medici c dei siste¬ 
mi medici rispetto alle malattie dei 
bambini nell’età antica presso i, voi. 
I. p. I, 27; —sino al 4° secolo, 33; 
— dal 4° sino al 7° secolo 37. 


H 


Haesitatio lingua voi. V. p. I, 197, 
(v. Balbettamento). 

Hodgkin, Morbo di, voi. Ili, p.T, 284; 
—(concetto patologico e patogene¬ 
si, 285 ;— frequenza ed etiologia, 
287; — note anotomiche, 287;— cor¬ 
so della malattia e sintomatologia, 
289; — complicazioni, 291; — terapia 
292). 



Idatidi, malattie prodotte da, voi. 
IV, p. II, 280; — (storia naturale , 
280; —osservazioni generali di etio¬ 
logia e patologia, relativamente al- 
1’ affezione prodotta da, 281 ;— ma¬ 
lattie del fegato prodotte da, 282;— 
malattia degli organi della respira¬ 
zione prodotta da, 284; — del cuo¬ 
re, 285; — del cervello, 285). 

Idrocefalo, voi. VI, p. II, 30;—(ge- 
neralità, 30; —sintomi e corso, 31;— 
note anatomiche, 34;—diagnosi, 35; 
—prognosi, cura, 36). 


—esterno, voi. IV, p. II, 463. 

Idrocefaloide, voi. IV. p. II, 463 e 
voi. V. p. II, 255. 

Idrocele, voi. IV, p. III, 214;—ana¬ 
tomia, 214; — definizione 215;—sud- 
divisione 218; —anatomia patolo^i- 

. ca, 218;— etiologia, 220; — sintomi, 
e diagnosi, 221; — prognosi e tera¬ 
pia, 223. . 

Idronefrosi, voi IV. p. III, 434; — 
(generalità ed etiologia, 434; — ana¬ 
tomia patologica 436, sintomi, 437; 

— durata, ed esito, 437;—diagnosi , 
e prognosi 438; — terapia, 439 ). 

Idrope del peritoneo, voi. IV, p. II , 
224 (v. Ascite). 

Idropericardio, voi. IV. p. 1, 202. 

Idrorachia , voi. V, p. I, 328 ; — 
interna, 328 ; — esterna, e spina-bi¬ 
fida, 332. 

Idrotorace, voi. Ili, p. II, 857. 

Idruria, voi. Ili, p. I, 238. (v. Dia¬ 
bete insipido). 

Igiene dell’infanzia voi. I, p. II: (as¬ 
sistenza ed alimentazione del bam¬ 
bino, 1;— generalità sulla terapia 
dell’età infantile, (149; — mortalità 
infantile, 175; — vaccinazione , 321; 

— igiene della scuola, 393; — ospe¬ 
dali infantili, 443. 

Ileotifo, voi II, 301. 

Immagini sensitive, Primordi delle, 
voi. 1, p. I, 450;— di luogo, primor- 
dii, voi. I, p. I, 451. 

Imene , Malattie dell’ , voi. IV , p. 
Ili, 68. 

Inanizione, voi. I, p. I, 371;—con¬ 
siderazioni speciali sulla storia del - 
f, voi. I, p. I, 17. 

Indi, Storia dei medici e dei sistemi 
medici rispetto alle malattie dei bam¬ 
bini presso gli, voi. 1, p. I, 24. 

Indurimento del tessuto cellulare, 
voi. II, 118. 

Infarti della milza, voi. IV, p. II, 
744. 

Infarto emorragico pulmonare, voi. 
Ili, p. II, 731;—considerazioni spe¬ 
ciali sulla storia deli’, voi. I, p. I, 
14;—urico dei reni, voi. I, p. I, 328. 

Infezione puerperale dei neonati , 
voi. II. 134 ; — considerazioni spe¬ 
ciali sulla storia dell’, voi. I, p. I, 8. 

Infiammazioni del pericardio ( pe¬ 
ricardite), voi. IV, p. I, 131;—puru¬ 
lenta del fegato, voi. IV, p. II, 633; 
—della milza, voi. IV, p. II, 748;— 
delle mammelle nelle neonate (ma¬ 
stite delle neonate), voi. IV, p. Ili, 
85 ; — del ghiande e del prepuzio, 
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voi. IV, p. IH , 148 ; — eritematosa 
dello scroto, voi. IV, p. Ili, 197; — 
eczematosa dello scroto, voi. IV, 
p. III, 198;—aresipelatosa dello scro¬ 
to, voi IV, p. Ili, 199;—flemmonosa 
dello scroto, voi. IV, p. Ili, 202; — 
della tunica vaginale, voi. IV, p. Ili, 
~28; del testicolo e dell’epididimo, 
voi. IV, p. HI, 230;—dei reni, voi. IV, 
p. Ili, 366 ; — caseosa dei reni, del 
bacinetto renale e degli ureteri, voi. 
IV, p. Ili, 403;—della vescica, voi. IV, 
p. Ili, 475;—della dura madre spina¬ 
le, peripachimeningite spinale, vol.V, 
p. I, 359;—delFaracnoide e della pia 
madre spinale, vol.V, p. I, 363;— cro¬ 
nica della pia madre , leptomenin- 
gite cronica, voi. V, p. I, 373;—della 
dura madre cerebrale, voi. V. p. II, 
356; — dello strato esterno della du¬ 
ra madre, voi. V, p. I, 358; —dello 
strato interno della dura madre, 363; 
—della pia madre cerebrale, voi. V, 
p. II, 378;—acuta dell* orecchio me¬ 
dio, voi. VI, p. I, sez. I, 33;—cro¬ 
nica semplice deirorecchio medio , 
volavi, p. 1, sez. I, 47 ; — cronica 
dell’orecchio medio con formazione 
di pus, voi. VI, p. I, sez. I, 74; — 
delle pabebre, voi. VI, p. I, sez. I, 
127;—fol icolare della congiuntiva ; 
voi. VI, p. I, sez. I, 210; — uveale 
nella prima infanzia, voi. VI, sez. I. 
248;—metastatica dell’uvea, voi. VI, 
p. I, sez. I, 258;—della bocca, voi. 
VI, p. II, 163;—delle tonsille, voi. 
VI, p. I, 169. 

Infiltrazione grassa del fegato, voi. 
IV, p. II, 675. 

Influenza della lunghezza del corpo 
sulla frequenza del poiso nei bam¬ 
bini, voi. I, p. I, 265;—del sesso sulla 
frequenza del polso, 268 ; — della 
mortalità infantile sulla mortalità ge¬ 
nerale, voi. I, p. Il, 209; — dell’età 
dei genitori sulla mortalità infanti¬ 
le 227;—dell’occupazione delle don¬ 
ne sulla mortalità infantile, 272; — 
del prezzo dei viveri sulla mortalità 
infantile, 276;—della consanguinei¬ 
tà dei genitori sulla mortalità infan¬ 
tile 279;—della razza sulla mortalità 
infantile, 279 ; — del clima e delle 
stagioni sulla mortalità infantile , 
281;—del genere di alimentazione e 
dell’assistenza usata ai bambini sulla 
mortalità infantile, 291;—di alcune 
malattie sulla mortalità infantile 296; 
— delle malattie infettive sulla mor¬ 
talità infantile 303. 

Gerhardt — Mal. dei Bambini — Voi 


Influenze speciali sull’accrescimento 

della massa del corpo, voi. I, p. I, 
210; —morbose sullo sviluppo dei 
denti, voi. I, p. II, 138. 

Infuso di carne (Beaftea), voi. I, p. 
II, 84. 

Inguinale ernia, voi. VI, p. II. 613; 
— ( osservazioni preliminari anato¬ 
miche e patogenesi, 613;—note ana¬ 
tomiche, 620; — cura, 626;—in car- 
ceramento delle, 633). 

Innesto (vaccinico), Tecnica dell’,voi. 
I, p. II, 37u. ' 

Inoculazione dei bovini con pus 
equino , con vaccina e con virus 
umanizzato, voi. I, p. Il, 3 40. 

Insolazione, voi. V, p. II, 264. 

Insufficiente sviluppo del cuore e 
del sistema vasale, voi. IV, p. 1,120. 

Insufficienza della mitrale, voi. IV, 
p. I, 295;—delle semilunari, 296; 
della tricuspide, 297; — delle sig¬ 
moidee, 299. 

Intellettuali funzioni , cura delle, 
voi. I, p. II, 144. 

Intermittente infantile. Considera¬ 
zioni speciali sulla storia dell’, voi. 

I, p. I, 10. 

Intestinale tubercolosi, voi. IV, p. 

II, 510. 

Intestino, Malattie deir, voi. IV, p. 
II, anomalia congenita 314;— ente- 
ralgia, enterodinia, nevralgia me¬ 
senterica (colica) 417; —processi ca¬ 
tarrali dell’, 428; — catarro intesti¬ 
nale acuto. Catarro del tenue, 428;— 
catarro intestinale cronico; catarro 
cronico del tenue, 439; -steatorrea, 
448; — enterite follicolare (entero¬ 


colite. Tabe meseraica ) 452 ;—en¬ 
terite membranosa 453 ;— processi 
crupali difterici dell’, 453;—enterite 
sifilitica 454; — degenerazione ami- 
ioide dell’, 454;— idrocefaloide 463; 
— cholera infanti!m 477 ; — tuber¬ 
colosi intestinale, 510;—affezioni 
delle glandole mesenteriche e spe¬ 
cialmente caseificazione e»tuberco¬ 
losi di esse, 516;— restringimento 
ed occlusioni dell’, 528 ; — intussu- 
scezione.Invaginazione, 534;—ostru¬ 
zione dell’, 563; — dilatazione dell’, 
564; — rottura dell’, 564; — concre¬ 
zioni intestinali, 565; — corpi estra¬ 
nei, 565;—stipsi, stitichezza, obstruc- 
tio alvi, 566. 

Intorbidamenti acquisiti e cica¬ 
trici della cornea, voi. VI, p. I, 
sez. I, 237. 

Intussuscezione intestinale, voi. IV, 
VI, p. II. 85 
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P* II* 534;—(sintomi, 534;—frequen¬ 
za, 545;—sede, 546;—criologia, 548; 
—decorso, 551; —cura 555). 

Invaginazione intestinale, voi.IV, p. 
Il, 534, (v. Intussuscezione). 

Inversione e prolasso della vescica 
attraverso l’uretra voi. IV, p. HI, 
474. 

lpercinesi, voi. V, p. I, 3 ;—(spasmi 
diffusivi, 5;—eclampsia, 9;—epiles¬ 
sia, 161;—tetano, 107;—tetania,133; — 
corea, 142;—atetosi, 170;—catalessia, 
174;—spasmi in talune singole pro¬ 
vince muscolari, 183; — spasmo del 
facciale, 184; —spasmo dell’accesso¬ 
rio 189 ; — spasmo nella provincia 
muscolare dell’apparato respiratorio, 
192;—spasmi nelle province musco¬ 
lari degli arti superiori, 215;— spa¬ 
smi delle province muscolari degli 
arti inferiori, 219). 

iperemia della mucosa laringeae tra¬ 
cheale, voi. III, p. II, 79;—dello eso¬ 
fago, voi. IV, p. II, 149;—del fega¬ 
to, voi. IV, p. II, 624 ; — acuta dei 
reni, voi. IV, p. Ili, 245;—(da stasi 
dei reni, 246; — fisiologica dei reni 
nei neonati, 353 ;—patologica dei 
reni, 354;—delle capsule surrinali, 
459); — del midollo spinale e delle 
sue meningi, .voi. V, p. I, 345;—del 
cervello e delle sue meningi, voi. V, 
p. II, 245. 

Iperestesia, voi. V, p. I, 279 (v. ne¬ 
vralgie). 

Iperplasia della glandola tiroide 
voi. Ili, p. II, 307. 

Ipertrofìa del cuore, voi. IV, p.1,212; 
—delle tonsille, voi. IV, p. II, 123; 
— della tonsilla faringea, voi. IV, 
p. II, 128;—delle grandi labbra, 
voi. IV, p. III, 74; — dei reni, voi. 
IV, p. Ili, 352;—del cervello, voi. V, 
p. II, 240 e 350 ; — vera dei mu¬ 
scoli, voi. V, p. Ili, 40. 

Ipoplasia o insufficiente sviluppo del 
cuore e dei grossi vasi, voi. IV, p. I, 
120 . 

Ipospadia, voi. IV, p. Ili, 164. 

Iride, Malattie dell’, voi.VI, p.I, sez.I, 
249 (v. Coroide). 

Iridite ed iridociclite tubercolare , 
voi. VI, p. I, sez. 1, 263. 

Irido coroidite sierosa, voi. VI, p. I, 
249. 

Irritazione spinale (cerebro-spina¬ 
le), voi. V, p. 1, 315. 

Ischiatica nevralgia, voi. V, p.I, 289; 
—ernia, voi. VI, p. II, 642. 

Iscuria, voi. IV, p. Ili, 504. 


dell’ intera opera. 

Iosciamina, Avvelenamento per,voi. 
Ili, p. I, 356. ^ 

Itterizia dei neonati, voi. I, p. I. 310 
e voi. II, 165. 

Ittero, voi. IV, p. II, 588; — (benigno 
dei neonati, 598; — maligno, 602; — 
catarrale, 613;—da altre cause, 618). 


L 


Labbro leporino, voi. VI, p. II, 82;— 
operazione del , 95. 

Laberinto, Malattia del, voi. VI, p. 

I, sez. I, 103. 

Laringee trachea,Malattie della,voi. 
HI, p. II, 38; —(stenosi delle vie 
aerie superiori, laringostenosi, tra- 
cheostenosi, 46; —anemia, iperemia 
ed emorragia delle mucose laringee 
e tracheali, 79 ; —flogosi naturale 
della, o laringite catarrale, 81; — 
flogosi acuta catarrale della, o la- 
ringo tracbei te ca tarrale acuta , 84; 

flogosi catarrale cronica della, o 
laringo tracheite catarrale cronica, 
104;—flogosi fibrinosa della, o la¬ 
ringo tracheite fibrinosa, croup fi¬ 
brinoso o pseudo membranoso, 108; 
— laringite flemmonosa, ed edema 
laringeo, 194;— flogosi del pericon- 
drio e delle cartilagini della, o pe¬ 
ri condri te e condrite della, 206; — 
tisi laringea e tracheale, 210;—affe¬ 
zioni sifilitiche della, 215; —lupus 
della, 223 ; — neoformazioni della , 
226;—spasmo glottico, 241;—paralisi 
delle corde vocali, 270). 

Laringite catarrale acuta, voi. Ili, p, 

II, 81;—cronica, 104;—fibrinosa, 108; 
—flemmonosa o sotto mucosa, 194. 

Laringo stenosi, voi. Ili, p. II, 46;— 
paralitica, 277. 

Laringo tracheite catarrale acuta,voi. 
Ili, p. Il, 81;—(cronica, 104;—fibri¬ 
nosa, 108. 

Latte: quantità di latte consumato in 
un pasto solo, voi. I, p. I , 356; — 
uso della dieta di latte esclusiva nei 
bambini grandicelli e negli adulti, 
voi. I, p. I, 375;—latte materno, 
voi. I, p. II, 37; — latte di balia, 
voi, I, p. II, 46; — esame del latte, 
voi. I, p. II, 50;— modificazioni in¬ 
dotte dall’alimentazione , dalla ma¬ 
lattia e dalle sostanze organiche nel 
latte di donne ed in quello di vac¬ 
ca, voi. I, p. II, 55;—latte di ani¬ 
mali come surrogato al latte di don- 
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na, voi. I, p. II, 63;—reazione del 
latte di vacca, voi. I , p. II, 64 ; — 
latte di una sola vacca, voi. I, p. II, 
05 ; — latte crudo o bollito , voi. I, 
p. II, 66;—latte condensato, voi. I, 
p. II, 67; — acqua, che si aggiunge 
al latte di vacca, voi. I, p. Il, 68; — 
aggiunta del sale da cucina al latte 
di vacca, voi. I, p. II, 71. — aggiunta 
dello zucchero, voi. I, p. I, 73;—latte 
di cagna, di pecora, di cavalla, voi. I, 
p. II, 74;—latte di capra, voi. I, p.II, 
75;—il grasso del latte, voi. I, p. II, 
77;—latte e brodo, voi. I, p. II, 83. 

Leptomeningite, spinale cronico, 
voi. V, p. I, 373. 

Letteratura generale delle malattie 
dei bambini, voi. I, p. I, 59;—(Età 
antica, 59;—Medio Evo, 59; —Tede¬ 
schi, Svedesi, Olandesi e Svizzeri, 
61; —Inglesi, Americani, 62; —Opere 
ed Articoli sulla dietetica ed educa¬ 
zione, 62;—Giornali, 73). 

Leucemia, voi. Ili, p. I, 253;—(bi- 
bliografia^ 253;—storia, 254; —pato¬ 
genesi, 256; — frequenza ed enolo¬ 
gia, 260;—note anatomiche, 263;— 
alterazioni della composizione del 
sangue, 270;—corso e sintomatolo¬ 
gia, 272;—complicazioni, 278; — te 
rapi a, 279). 

Liharzik, legge sull’ accrescimento 
del bambino di, voi. 1, p. I, 223. 

Linea alba,ernia della,v.VI, p.II, 640. 

Linfanglomi della pelle, voi. VI, 
p. I, sez. 11, 153; — (semplice, 153; 
— cavernoso, 159;—cistoide, 161). 

Linfa vaccinica, modo di conservare 
la, voi. I, p. II, 345 e 379;— modo 
di preparare la, 375. 

Linfo adenite acuta, voi. VI, p. 1, 
sez. II, 224; — cronica, 244. 

Linfoma maligno, voi. Ili, p. I, 284, 
(v. morbo di Hodkin). 

Lingua e pavimento della cavità ora¬ 
le, Malattie della, voi. VI, p. II, 160; 
—vizi di conformazione, 160;—cisti e 
neoformazione, 162; —lesioni ed in¬ 
fiammazione,! 63 ;-macroglossia,164. 

Linguale, ulcera, nella pertosse, 
voi. IV, p. II, 48. 

Lipoma della pelle, voi. VI, p. I, 
sez. II, 106. 

Lippitudo ulcerosa , voi. VI, p. I, 
sez. I, 129. 

Lissa umana, voi. Ili, p. I, 305 ; — 
bibliografie, 305;—etiologia, 306;— 
note anatomiche, 308 ; — sintomi e 
decorso, 310;—diagnosi, 317;—pro¬ 
gnosi e terapia, 318;—profilassi, 318. 


Litotomia, voi. IV, p. Ili, 563;—u- 
retro-prostatica, 564;—uretrale, 575. 

Litotrissia, voi. IV, p. Ili, 578. 

Lombare ernia, voi. VI, p. Il, 641. 

Lupus del laringe, voi. Ili, p. Il, 223; 
— vulgaris, voi. VI, p. I, sez. Il, 181. 

Lussazione del mascellare inferiore 
voi. VI, p. II, 142;—congenita del¬ 
l’articolazione femorale, 387;—della 
mano, 437;—delle falangi, 438. 


M 


Macchie tendinee del pericardio , 
voi. IV, p. I, 129. 

Macrocefalia, voi. V, p. II, 210;— 
(concetto, 210; —cause, 211;—ana¬ 
tomia patologica, 212 ; —sintomi, 
218;—decorso e prognosi, 222;—dia¬ 
gnosi, 224;—cura, 225). 
Macroglossia, voi. VI, p. II, 164. 
Malcaduco, Mal brutto, voi. V, p. 

I, 61. (V. Epilessia). 

Malattie del cuore e dei vasi, con¬ 
siderazioni speciali sulla storia del¬ 
le, voi. I, p. 1, 14;—dell’apparecchio 
digerente, considerazioni speciali sul¬ 
la storia delle, 14;—dell’apparecchio 
genito urinario, considerazioni spe¬ 
ciali sulla storia delle, 15;—del si¬ 
stema nervoso e muscolare, consi¬ 
derazioni speciali sulla storia delle, 
16;—dogli organi dei sensi, conside¬ 
razioni speciali sulla storia delle, 
18;—cutanee, considerazioni speciali 
sulla storia delle, 18;—dei bambini, 
storia dei medici e dei sistemi me¬ 
dici rispetto alle, 22;—popolari sino 
ad Ilarvey, 42;—dei Bambini, Lette¬ 
ratura generale delle, 59. 
della colonna vertebrale, in rapporto 
con f igiene della scuola, voi. I, p. 

II, 407;—del sistema nervoso in rap¬ 
porto con l’igienedella scuola, 420; — 
mentali, in rapporto con l’igiene del¬ 
la scuola, 421;—degli occhi, in rap¬ 
porto con l’igiene deìlascuola, 427; — 
degli organi re spi rato rii in rapporto 
con l’igiene deìlascuola, 431;—del 
laringe, in rapporto con l’igiene del¬ 
la scuola 432;—dei bronchi e dei pol¬ 
moni, in rapporto con l’igiene del¬ 
la scuola, 433;—degli organi dell’ap¬ 
parato circolatorio, in rapporto con 
l’igiene della scuola, 435;—degli or¬ 
gani digerenti in rapporto con l’igie¬ 
ne della scuola, 436;—della vescica 
ed organi sessuali, in rapporto con 
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1 igiene della scuola, 437; — conta¬ 
giose, in rapporto con l’igiene del¬ 
la scuola, 438;—croniche, notizie sto¬ 
riche sugli ospedali pei fanciulli af¬ 
fetti da, 4M);—contagiose, modo d’im¬ 
pedire la trasmissione di, 501. 

-dei neonati, voi. II, 1;—ombelicali,59. 
-generali, voi. Ili, p. I, 1; — del naso, 
voi. Ili, p. II, 1 * — della laringe e 
della trachea , 38;—della glandola 
tiroide, 289;—dei bronchi, 365,-dei 

pulmoni, 429;—della pleura, 769;_ 

delle glandole bronchiali, 873. 

-degli organi della circolazione, voi. 
IV, p. I, 1;—del pericardio, 128;— 
del miocardio, 212:—dell’endocar¬ 
dio, 257. 

•della bocca, voi. IV, p. II, 1;— della 
laringe, 114;—del peritoneo, 183;— 
del lo stomaco e dell’intestino, 305; 
—del fegato 579;—della milza 735. 
-degli organi sessuali feminei, voi. 
IV, p III, 1;—delle ovaje, 21;— de¬ 
gl 1 . ovidotti, 44; — dei ligamenti lar- 
ghi, io; dell utero, 48;—della vagi- 

vx A CO. .1.11 1 • . • n o 


na, 58;—della clitoride, 67; — del¬ 
l’imene, 68 ; — delle grandi labbra, 
'2 ; — delle mammelle, 82; — degli 
organi sessuali maschili, 88 ;—del 
prepuzio e del ghiande, 115;—del¬ 
l’uretra, 133;—dello scroto, ' 193;— 

dei testicoli e dei suoi involucri, 

208;—dei reni, 244; — delle capsule 
soprarenali, 459;—della vescica ori¬ 
naria, 468. 

-funzionali dei nervi, voi. V, p. I, 1 . 
-del cervello nella età infantile, voi. 
V, p. II, 203;—nel dominio del si¬ 
stema vascolare sanguigno, 245. 
-dei muscoli, voi. V, p . 1 Ili, 1 . 
-dell’organo uditivo, voi. VI, p. I, 
sez. I, 1 ;— 7 dell’ orecchio esterno, 3 ; 
del padiglione e del condotto u- 

ditivo, 6 ;—dell’orecchio medio, 20 ;— 

dell’orecchio interno e del laberinto, 
103;—degli occhi, 125;—delle palpe¬ 
bre, 126;—degli organi lagrimali,! 55 ; 

della congiuntiva e della cornea, 
165;—della sclerotica, 243; —dell’u¬ 
vea, 248; — dell’iride e della coroi- ’ 
de, 249 

-chirurgiche dei bambini, voi. VI, p. ] 
I, sez. Il, 1;—chirurgiche della pel- 
le, 92; — delle glandole linfatiche, 

200. n 

-del capo dei bambini, voi. VI, p. II, 
1 ;—del cranio, 3;—della faccia, 68 ;—il 
dell’antro d’Iligmoro, 134;—delle sin¬ 
gole parti della faccia, 149;—chirur- I 
giche del naso e della cavità nasale, 


^9;—chirurgiche della bocca, 158; 
A ~ della lingua e del pavimento delle 
o- cavita orali 160;-delle tonsille, 
i- 169, dei denti, 175;— chirurgiche 
n- del collo, 187; —delle ossa e delle 
articolazioni, 261;—della mano, 409; 

" 7 T del r P V ede » /l59 5 — del retto, del- 
o, l’ano, 515. 

e Mammelle, Malattie delle, voi. IV, 

. P* IH» 82;—(vizi di conformazione, 
ei 82; mancanza ed atrofia 83; — so- 

- prannumerarie 84;—ipertrofia delle, 

. ^5 infiammazione ed indurimento 
I. o mastoite delle neonate, 85; — pa- 
~ rassiti 87; neoformazione, 87) 

r-Mancanza del pericardio, voi. IV 
p. I, 128. ’ 

a Manfestazioni psichiche nell’ età 

- dell 1 allattamento, voi. I, p. I, 436; 
b —nell’infanzia più inoltrata, 437 

Mano, Malattie della, voi. VI, p. II, 
t07; vizi congeniti di conformazio- 
ne, 409;—deformità congenite, 415;— 
ipertrofìa ed atrofia congenite, 416;— 
i- mancanza, congenita di alcune parti, 

- 423;—aderenze congenite, 427;—di- 
, staccili congeniti, 435;—mano vara, 
ì 436;— lussazioni congenite, 437; — 

1 anchilosi congenite, 438; — contrat- 

ture. congenite, 438;—cisti e neofor¬ 
mazioni, 439; — lesioni nel parto 
, 4i2; dopo il parto senza soluzione 

3 di continuo della pelle, 442;—con 
soluzione di continuo della pelle, 
447 ; — congelazione e scottature, 
449:—processi flogistici nelle parti 
molli, 451;—processi flogistici nelle 

- ossa 453;—dita a scatto, 455). 
Mascellare inferiore. Lesioni del, 

voi, VI,p. II, IH;—lussazionedel 142. 

> Mastoideaapofisi, malattie della, voi. 

I VI, p ; I, sez. I, 20; 

Mastoite delle neonate, voi. IV, p. 
Ili, 85. ’ p 

Masturbazione, voi. I, p. II, 426. 
Matrimonii, (Frequenza dei) in rap¬ 
porto con la mortalità infantile, voi. 

I, p. II, 197;—(fecondità de’) in rap¬ 
porto con lamortalitàinfantile, 198 — 

Mediastino-pericardite callosa, voi. 
IV, p. I, 191. 

Medio-Evo Storia dei medici e dei 
sistemi medici rispetto alla malat¬ 
tie dei bambini nel, voi. I, p. I, 35 . 
Megaio cornea, voi. VI, p. I, sez. 

Melanoma cutaneo voi. VI , p. I, 
sez. II, 171. 

Mellituria, voi. Ili, p. I, 221. (V. 
Diabete mellito). 


Indice alfabetico dell’ intera opera. 


673 


Meningi Edema delle, voi. IV, p. II 
463. (V. Idrocefaloide). P ’ 

Metodisti, (medici), voi. I, p. I, 31 
Meningite, Cerebrale, voi. V, p. Il 
356;—infiammazione della dura ma¬ 
dre cerebrale, 356;—dello strato e- 
sterno della dura madre , o p.ichi- 

meningite cerebrale esterna, 358;_ 

dello strato interno della dura ma¬ 
dre, o pachimeningite cerebrale in¬ 
terna, 363;—infiammazione della pia 
madre, 378;—semplice cerebrale,382; 
— della convessità, 383; — ventrico¬ 
lare, 396;—basilare, 406; — tuberco¬ 
losa cerebrale, 417). 

—cerebro-spinale epidemica, voi. II 
403 ; — bibliografia, 405 ; — istoria! 
4 06 ; — enologia, 409 ; — patologia, 
422;—note anatomiche, 425;—ana¬ 
lisi del processo patologico e dei 
singoli sintomi. 428;—decorso, du¬ 
rata, esiti, 452 ;— diagnosi, 460; — 
prognosi, 462;—terapia, 463. 
—spinale, voi. V, p. I, 359;-(infiam¬ 
mazione della dura madre spinale 
o peripachimeningite spinale , 359; 

infiammazione dell’ aracnoidea e 
della pia madre spinale, o leptome- 
mngite spinale , 363 ; — spinale tu¬ 
bercolosa, 372;—infiammazione [cro¬ 
nica della pia madre, o leptomenin- 
gite cronica, 373). 

Montali, Malattie, in rapporto con l’i¬ 
giene della scuola, voi. I, p. II, 421. 
Mescolanza nel latte con sale di 
cucina, voi. I, p. II, 71. 
Mesenterica nevralgia, voi. IV, p. 

II, 417 (v. Enteralgìa). 
Mesenteriche, Affezioni delle gon¬ 
dole, voi. IV, p. II, 516;—(note ana¬ 
tomiche, 517; — Generalità, 518 ; — 

Caseificazione e tubercolosi delle, 
520). 

Mesoraica Tabe, voi. IV, p. II, 452 
e 516. F 

Mesocardia, voi. IV, p. I, 26. 
Mestruazione, sua influenza sul lat¬ 
te, voi. I, p. II, 45. —precoce, voi. 
IV, p. Ili, 17. 

Metilene, Bicloruro di, voi. VI, p. I, 
sez. II, 70. 

Metodi d’anestesia generale, voi. VI, 
p. I, sez. II, 27, 

Metrite, voi. IV, p. Ili, 56, 
Microcefalia, voi. V, p. II, 208. 
Midollo spinale, e sue meningi, vizi 
di conformazione, voi. V, p.ì, 321; 
— osservazioni preliminari, 322; — 
amiellia, 323;—anomalie nelle con¬ 
dizioni di volume,325;—assimmetrie 


ed eterotopie, 326;—diostomatomiel- 
lia e di pio miei 1 ia, 327; — Idrorachia 
interna, 328;—Idrorachia esterna, e 
spina bifida, 332;—mielocele e me- 
ningocele, 342 ; — iperemia ed e- 

m or ragia del, 345;—meningite e mie¬ 
lite, 359). 

Mielocele e meningocele spinale, vo¬ 
lume V, p. I, 342. 

vo j* V, p. I, 374 ; — acuta, 
575;—cronica, 384;—da compressio¬ 
ne, 385. 

Milium comedone s, voi. IV, p. II, 17. 
Migrazione delle ovaie, voi. IV, p. 
III, 7. * 

Milza, Malattie della, voi. IV, p. II; 
—osservazioni preliminari fisiologi¬ 
che ed anatomo-patologiche, 735;— 
semiotica, 736; —anomalie di forma¬ 
zione e di posizione delle, 742; — 
disturbo circolatorio nella, 744;—in¬ 
fiammazione della, splenite, ascesso 
della, 748;—rottura della, 750;—tu¬ 
more acuto della, 752;—tumore cro¬ 
nico della, 757;—affezioni sifilitiche 
della, 762;—degenerazione amiloide 
della, 765;—tumori ed echinococco 
della, 766. 

Miocardio, Malattie del, voi. IV, p. I: 
ipertrofia a dilatazione del cuore, 
212;—atrofia del cuore 228;—mio¬ 
cardite ed aneurisma del cuore, 229; 
— miocardite sifilitica, 238; — pro¬ 
cessi degenerativi del miocardio 240; 
—degenerazione grassa del miocar¬ 
dio, 241;— rottura spontanea e trau¬ 
matica del cuore , ferite del cuore, 
248; — neoplasie e parassiti del mio- 

no nrjin O ^ 4 

Miocardite’, voi. IV, p. I, 229 ; — 
cenno storico,230;—anatomia patolo¬ 
gica, 231;—etiologia, 235;—sintoma¬ 
tologia, 236;—diagnosi, 236; — pro¬ 
gnosi e terapia, 237);—sifilitica, 238. 
Miscuglio di Bierder preparato con 
la crema, voi. I, p. II, 79. 

Misure contro l’elevata mortalità dei 
bambini, voi. I, p. II, 9. 

Mitrale, Insufficienza della, voi. IV, 
p. I, 292. 

Modo come somministrare il cibo, voi, 
I, p. II, 126. 

Mollusco contagioso, voi. VI, p. T, 
sez. II, 92. 

Monorchismo, voi. IV, p. Ili, 208. 
Morbillo, voi. II, 247; — (Letteratu¬ 
ra, 247 ; — storia, 247 ; — patologia, 
248 ; — corso normale, 248 ; — for¬ 
me anormali, 256;—coènplicazioni e 
postumi, 257 ; — note anatomiche , 
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263;—etiologia, 263;—diagnosi, 266; 
prognosi, 267; —cura, 268. 

Morbo di Werlhof, voi. Ili, p. I, 181; 
— di Ilodkin , 284 ; — di Basedow 
voi. Ili, p. II, 139 e voi. IV, p. I, 
313 ; — di Addison, voi. IV, p. IH, 
463:—sacro, voi. V, p. I, 61. 

Morbus anglicus, voi HI. p. I, 35. 

Morfina, Avvelenamento per, voi. Ili, 
p. I, 332. 

Mortalità infantile , Misure contro 
l’elevata, voi. I, p. II, 9 e 310;— 
in generale, 178; —di alcuni stati, 
179;—di alcune città, 182;—influenza 
sulla mortalità generale della, 209: 
—per i diversi anni di età, 213 ; — 
dei neonati e della prima settimana, 
218; — fra un mese ed un anno di 
vita, 222; — maggiore dei bambini 
maschi rispetto alle femine, 225; — 
influenza dell’età dei genitori sulla, 
227 ; — geografia della 227 ; — nella 
città, 238; — dei bambini illegittimi 
ed orfani di madre, 249; —dei bam¬ 
bini collocati presso persone che 
s’incaricano di allevarli, 255; — nei 
brefotrofii ed ospizi! pei lattanti, 260: 
—aumento e variazioni della , 263; 
—in rapporto alle cure più o meno 
solerti usate alla puerpera ed al 
bambino, ed all’influenza esercitata! 
dallo stato di benessere o di pover¬ 
tà dei genitori, 268: — influenza del 
lavoro delle donne sulla, 272;—in¬ 
fluenza del prezzo dei viveri sulla, 
276;—influenza della consanguineità 
dei genitori, 279 ; —influenza della 
razza sulla, 279;—influenza del clima 
e delle stagioni sulla, 281;—influen¬ 
za del metodo di alimentazione e di 
allevamento dei bambini sulla, 291; 
— influenza delle singole malattie 
sulla, 296;—per debolezza congeni¬ 
ta, 297;—per malattie degli organi 
digerenti e della nutrizione in ge¬ 
nerale, 298 ; — per malattia del si¬ 
stema nervoso, 301; — per malattie 
infettive, 303; —per crup e difterite, 
304; —per tosse convulsiva, 305; — 
per morbillo, 305;—per scarlattina, 
306;—per tifo addominale, 307; — 
per colera, 308;— per vaiuolo, 309. 

Movimenti respiratorii, voi. I, p. I, 
299;—cerebrali, voi. I, p. I, 383; — 
volontarii, primordii dei, voi. I, p. I, 
453. 

Mucillagine e gomma arabica co¬ 
me sostanze da aggiungere al latte, 
voi. I, p. II, 118. 

Mughetto, voi. IV, p. II, 68;—(sto-. 


ria, 69;—etiologia, 71 ;—storia natu¬ 
rale del fungo del, 71; —circostanze 
predisponenti, 76; — note anatomi¬ 
che, 79;—sintomatologia, 81;— dia¬ 
gnosi, 84; — prognosi, 85 ; — tera¬ 
pia, 85. 

— della mucosa esofagea, voi. IV, p. 

II, 162. F 

Muscolatura sviluppo della, voi. I, 
p. I, 396. 

Muscoli, ipertrofia vera dei. voi. V. 
p. III, 40. 


N 


Narcotici, voi. I, p. II, 151. 
Nasale, Difterite della mucosa, voi. 
Ili, p. II, 16;—corpi estranei della 
cavità 27. 

Nascite illegittime, voi. I, p. II, 206. 
Naso, Malattie del, voi. III, p. II, 1, 
e voi. VI, p. II, 149;—bibliografia voi. 
Ili, p. II, 3;—anatomia, 4; — catar¬ 
ro acuto , corizza acuta , o rinite 
voi. Ili , p. II , 9; — difterite della 
mucosa nasale, voi. III, p. II, 16;— 
corizza cronica, voi. Ili, p. II, 18 ; 

— affezioni flogistiche del, voi. VI, 
p. II, 155,—Malattie delle cavità ac¬ 
cessorie del, voi. Ili, p. II, 23;—Ma¬ 
lattie dei seni sfenoidali, voi. Ili, p. 

II, 26;—Vizii di forma, del, voi. Ili, 
p. II, 26 e voi. VI, p. II, 149;—corpi 
estranei della cavità nasale, voi. III. 
p. II, 27, e voi. VI, p. II, 155,—neo- 
formazioni del, voi. Ili, p. II, 28, e 
voi. VI, p. II, 152;—epistassi, voi. 

III, p. II, 31 e voi. VI, p. Il, 156. 
Natalità, voi, I, p. II, 200. 

Nati morti, voi. I, p. II, 193. 
Nefrite parenchimatosa acuta, voi. 

IV, p. Ili, 252;—parenchimatosa cro¬ 
nica 323;—interstiziale 329; —catar 
rale o desquamati va 366:—desqua¬ 
ma ti va acuta 367 ;—desquamati va cro¬ 
nica, 373;—suppurante 377. 

Nefrolitiasi, voi. IV, p. Ili, 440. 
Nematodi del canale intestinale dei 
bambini, voi. IV, p. II, 260, (asca¬ 
ride l^mbricoide, 262;—ossiuri, 274; 

— tricocephalus dispar 279). 
Neoformazioni del naso, voi. Ili, p. 

II, 28 e voi. VI, p. II, 152. 

— della laringe e della trachea, voi. 
Ili, p. II, 226;—della glandola tiroi¬ 
de, 353. 

— della bocca, voi. IV, p. II, 68;—del 
peritoneo, 232;—dello stomaco, 391— 
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maligne del fegato, 710;—delle ova- 
je; voi. IV, p. Ili, 27; — dell* utero, 
57;—della vagina, 66;—delle mam¬ 
melle, 87;—del testicolo e dell'epi¬ 
didimo, 289. 

— nel cranio, voi. VI. p. Il, 46;—(del¬ 
le parti molli della faccia, 123;—del 
le ossa facciali, 130;—della lingua e 
del pavimento delle cavità orali, 
162;—ossee, 313;—della mano, 439;. 

Neonati, Malattie dei, voi. II, 1; — 
asfissia, 1; — cefaloematoma, 40; — 
malattie ombelicali, 59;—indurimen¬ 
ti del tessuto cellulare 118; — infe¬ 
zione puerperale dei, 134;—degene¬ 
razione adiposa acuta dei, 156;—it¬ 
terizia dei, 165. 

Neonato, Esame del, voi. I, p. II, 
22;—alimentazione del, 36 

Neoplasia del miocardio, voi. IV. p. 

I. 254. 

Neoplasmi della pleura, voi. III. p. 
li, 867;—delle grandi labbra, voi. 
IV. p. Ili, 81. 

Nervi, Malattie funzionali dei, voi. I, 
p. I, 1;—introduzione 3; —disordini 
motorii. 5;—ipercinesi, 5; — spasmi 
diffusi vi (cerebrali spinali) 9;—eclam¬ 
psia^;—epilessia, 61;—tetano, 107;— 
tetania, 133; — corea, 142; atetosi, 
170;—catalessia, 174;—spasmi in ta¬ 
lune singole, provincia muscolari, 
183;—spasmo del facciale, 184.—spa¬ 
smo dell’ accessorio, 189; — spasmo 
nella provincia muscolare dell’ap¬ 
parato respiratorio, 192;—spasmi nel¬ 
le province muscolari degli arti su¬ 
periori, 215; — spasmi nelle provin¬ 
ce muscolari degli arti inferiori , 
219;—acinesi o paralisi, 221;—para¬ 
lisi funzionali diffuse, 221;—paralisi 
di taluni singoli nervi, 256;—atrofia 
neuropatica del volto, 275;—nevral¬ 
gia od iperestesia, 279; —generalità. 
Nevralgie simpatiche ed ematogene, 
279;—nevralgie dei singoli distretti 
nervosi, 284;—nevralgia articolare, 
293;—nevralgie viscerali, 295;—ne¬ 
vralgie cerebrali, 305). 

Nevralgia mesenterica, voi. IV, p. 

II, 417. (V. Enteralgia). 

— cervico-occipitale, voi. V,p. I, 287;— 
cervico-brachiale,288;—intercostale, 
289;—ischiatica, 289; — ipogastrica, 
303. 

Nevralgie simpatiche ed ematogene, 
voi. V, p. I, 279; — dei singoli di¬ 
stretti nervosi, 284 ; — articolari, 
293;—viscerali, 295;—cerebrali, 305. 

Nevrosi del cuore voi. IV, p. I, (pal- 
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pitazione del cuore, cardiopalmo, 
309;—Morbo di Basedow, 313;—An¬ 
gina pectoris, Stenocardia, 319); — 
dell' apparato sensitivo , volnme V. 
p. I, 279. 

Noma della cavità orale, voi. IV. p. 
II. 49;—(sintomatologia, 51; — note 
anatomiche, 56;—etiologia, 57;-dia¬ 
gnosi, 61; — prognosi, 62; — cura, 
63); — della vulva, voi. IV, p. Ili, 
79; — (patologia, 79;—forme, 80;— 
cura, 80). 

Notizie storiche sull’igiene della scuo¬ 
la voi. I, p. II, 397 ; —sugli Ospe¬ 
dali infantili, 450;— sugli Ospedali 
dei fanciulli affetti da malattie cro¬ 
niche, deboli e scrofolosi, 460. 
Nozioni generali di fisiologia e pa¬ 
tologia del fegato, voi. IV, p. II, 579. 
Numero dei bambini viventi in rap¬ 
porto alla popolazione generale voi. 

I, p : II, 182. 

Nutrici, Dietetica delle, voi. I, p. 

II, 61. 

Nutrienti in rapporto con la tera¬ 
pia infantile, voi. I, p. II, 167. 
Nutrimento, Bisogno di, voi. I, p. 
I, 276. 

Nutrizione del bambino al termine 
dello allattamento, voi. I, p. II, 128; — 
Disturbi generali della, 404. 

o 


Obliterazione del pericardio voi. 
IV, p. I, 172. 

Occhi, Malattie degli, voi.VI, p.I, sez. 
1,123; introduzione, 125;—malattia 
delle palpebre, 126;—infiammazione 
delle palpebre, 127 ;— seborrea del 
margine palpebrale ; blefarite sem¬ 
plice ; blefaro-adenite ; blefarite ci¬ 
liare, 127;—eczema del margine pal¬ 
pebrale; blefarite ulcerosa; psoroftal- 
mia, lippitudo ulcerosa; tinea tarsi, 
129;—acne del margine palpebrale, 
134;—tumori delle palpebre, 140;— 
anomalie dei muscoli della palpe¬ 
bra, 143;—vizi congeniti di posizione 
e di forme delle palpebre, 143; — 
situazione abnorme delle ciglia e del 
bordo palpebrale, 147;—Malattie de¬ 
gli organi lagrimali, 155;—dacrioci- 
stite, 157; —malattie della congiun¬ 
tiva e della cornea, 165;—blenorrea 
dei neonati, 165;—congiuntivite cru¬ 
posa, 180; — congiuntivite difterica, 
182; — eczema della congiuntiva e 
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della cornea; congiuntivite e chera- 
tite flittenoide, linfatica, scrofolosa, 
lo»;—catarro primaverile, ipertrofia 
periceratica della congiuntiva, Phlyc- 
taena pallida, 206; - infiammazione 
follicolare della congiuntiva; catarro 
follicolare; tracoma follicolare; tra- 
coma granulare; granulazione ero- 
njca, 210; — tubercolosi della con- 

—cheratite interstizia¬ 
le diffusa, 223;—cherato malacia; ne¬ 
crosi della cornea; xerosi della cor¬ 
nea, ulcerazione della cornea per 
encefalite infantile , 229 ; — erpete 
della cornea, 235;—intorbidamento 

e cicatrici della cornea; sfaBloma 
della cornea , 237 ; — tumori della 


congiuntiva e della cornea, 238;— 
cheratoglobo; cornea globosa; me¬ 
gaio cornea; buphthalmus, hydro- 
phthalmus congenitus ; glaucoma 
congenito, 240; — cheratoglobo pel¬ 
lucido, 240;—cherato globo opaco, 
241;—Malattie della sclerotica,243; 
episcierite; sclerite; sclerociclite, 
243,—malattie dell'uvea, 248;—iride, 
corpo ciliare, coroide, 248;—infiam¬ 
mazioni uveali nella prima infanzia, 
^ Malattie dell*iride e della co- 
rojde, 249;—iridite sierosa; iridoci- 

dite; irido coroidite sierosa, 249;_ 

infiammazione metastatica dell’uvea; 
coroidite embolica, suppurativa, set¬ 
tica, corioretinite micotica, 258; — 
coroidite embolica, 259; - coroidite 
suppurativa per trasporto attraverso 
le vie linfatiche, 261; — tubercolosi 
dell’ uvea, 263;—tubercolosi dell’iri¬ 
de; iridite ed iridociclite tubercolo¬ 
sa; granuloma dell’iride, 263;—tu¬ 
bercolosi della coroide, 266; tuber¬ 
colo conglobato della coroide, 266;— 
tubercolosi miliare della coroide , 

268; — Sarcoma della regione uvea¬ 
le, 272. 

Occhio, Rifrazione ed accomodazio¬ 
ne dell’, voi. I, p. I, 432. 

Occlusione artificiale delle parti ge¬ 
nitali delle bambine voi. IV, p. III. 75. 

Oleandrina', Avvelenamento per, 
voi. Ili, p. I, 364. 

Ombelicali Malattie, voi. II, 59;- 
cicatrizzazione dell’ombelico, 60; — 
ernie, 63;—ernia ombelicale conge¬ 
nita; ernia del cordone ombelicale, 
63;—(e voi. VI, p. II, 590) ernia om¬ 
belicale acquisita; o ernia dell’anel¬ 
lo ombelicale, 69;-—(e voi. VI, p. II, 
599); vero diverticolo nell’ombelico, 
76;—ombelico amniotico, 79; —sar- 


confalo, 80;—fistola urinaria, 80* — 
intrafoetatio, 82;—vizii dei vasi om 
bel leali congeniti, 82;—vizii dei vasi 
ombelicali acquisiti, 82;-fungo del- 
1 ombelico, 82;—emorragia ombeli¬ 
cale traumatica dei neonati 83-_ 

emorragia ombelicale spontanea , 
capo di medusa; varice dell’om¬ 
belico; cirsonfalo, 94; — trombosi e 
flogosi dei vasi ombelicali; arterite 
e flebite ombelicale, 95;—flussi e flo- 
gosi dell’ombelico, 107;-blenorrea 
ombelicale, 107; — escoriazione ed 
ulcerazione dell’ ombelico, 107:—on- 

rÀ lte ’ ?p7. ; r ascesso dell’ombelico, 
111;—sifilide ombelicale, 112;—can- 

grena ombelicale , 112; _ parassiti 

rbelmah, 115;—tumori ombelica¬ 
li 116. 

Ombelico, voi. I, p. II, 16; — cica¬ 
trizzazione dell’, voi. II, 60;—vero 
diverticolo, nell’, 76;—amniotico, 
i, fungo dell’, 82; varice dell’, 
94;—flussi e flogosi dell’, 107,—esco¬ 
riazione ed esulcerazione del, 107-_ 

ascesso dell’, MI. 

Onfalite, voi. II, 107. 

Onfalocele voi. II, 63 e voi. VI, p. II, 

già voi. 11,83;—trauma¬ 
tica, 83;—spontanea 85. 

Operazioni nei bambini, voi. II, p. 

I, sez. II, 5;—relative alle malattie 
chirurgiche del collo, voi. VI, p. 

IIj \ 8o# 

Oppio, Avvelenamento per, voi. Ili 
p. I, 332. _ F 

Orale, Cavità, Gangrena della, voi. 
IV, p. Il, 49;—emorragia della, 66;— 
neoformazioni della, 68; — parassiti 
della, 68. 

Orchite, voi. IV, p. Ili, 230; -ana- 
tomiapatologica,230;—sintomi 232;— 
decorso, 234, etiologia, 235;—pro¬ 
gnosi 235; —terapia, 236). 

Orecchio esterno. Malattie dell’, os¬ 
sia malattie del padiglione, del con¬ 
dotto auditivo e della membrana del 
timpano, voi. VI, p. I, sez. I, 3; — va¬ 
rietà congenite e vizii di conforma¬ 
zione 3;—malattie del padiglione e 
del condotto uditivo, 5; — affezioni 
della membrana timpanica , 18. 

—medio, Malattia dell’, ossia malattie 
della cavità timpanica con la trom¬ 
ba, e dell’apofisi mastoide, voi. VI, 
p. I, sez. I, 20;—infiammazione acuta 
dell’, o catarro acuto; otite media 
acuta, 33; — infiammazione cronica 
semplice dell’, oppure catarro ero- 
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nico non purulento, dell’, 47;—in¬ 
fiammazione cronica, con formazio¬ 
ne di pus dell’, o catarro purulento 
cronico dell’, otite media purulenta 
cronica, 74; — corpi estranei nel 
1’ , 96. 

— interno, Malattie dell’, o malattie 
del laberinto voi. VI, p. I,sez. I, 103. 

Organi della cavità toracica, Anato¬ 
mia degli, voi. I, p. I, 142;—della 
cavità addominale, anatomia degli, 
150;—di senso, funzione degli, 417. 

— della respirazione , Malattie degli, 
voi. Ili, p. II, 1 (malattie del naso, 
3;—malattie del laringe e della tra¬ 
chea, 38;—paralisi delle corde vo¬ 
cali, 270;—mal: della glandola tiro¬ 
ide, 289;—malattie dei bronchi 365; — 
malattie dei polmoni, 429; — malat¬ 
tie della pleura, 769;— malattie delle 
glandole bronchiali, 871. 

— della circolazione, voi. IV, p. I, 1; — 
(esame fisico del cuore, 3;—anoma¬ 
lia di sviluppo, e malattie fetali del 
cuore e dei grossi vasi, 10;—malat¬ 
tie del pericardio, 128;—malattie del 
miocardio, 212;—malattie dell’ endo¬ 
cardio, 257;—nevrosi del cuore 309. 

■—digerenti, voi. IV, p. II, 1;—Malat¬ 
tie della bocca, 3;—malattie del fa¬ 
ringe, 14; — malattie del peritoneo, 
183;—entozoi, 247; — malattie dello 
stomaco, 305,—malattie dell’intesti¬ 
no, 401; — malattie del fegato, 579; — 
malatti e della milza, 735;—Peri tilli- 
te, 771. 

—uro genitali, malattie degli, voi. IV, 
p. Ili, 1;—malattie degli organi ses¬ 
suali feminei, 3;—malattie degli or 
gani sessuali maschili, 88;—malat¬ 
tie dei reni, 244;—malattie delle cap¬ 
sule surrenali, 459;—malattie della 
vescica urinaria, 468. 

—sessuali feminei, malattie degli, voi. 
IV, p. Ili, 3;—considerazioni gene¬ 
rali, 3;—fasi dello sviluppo ed ana¬ 
tomia, 4;—ovaia, 8;—paraovario,8;— 
ovidutti, 9;—utero, 9;—vagina, 10;— 
vestibulo, 11;—vasi delle parti ses¬ 
suali, 11; — nervi, 12; —mammelle, 
14; —sviluppo morboso, mestruazio¬ 
ne precoce, 17;—malattie delle ova¬ 
ie, 21;—malattie degli ovidutti, 44;— 
malattie dei ligamenti larghi, 45t— 
malattie dell’utero, 48;—malattie del¬ 
la vagina, 58;—malattie della clito¬ 
ride, 67 ;—malattie dell’imene, 68,— 
malattie delle grandi labbra, 72; — 
malattie delle mammelle, 82. 

— sessuali maschili, malattie 


voi. IV, p. Ili, 88;—introduzione, 
88;—esame della vescica urinaria e 
degli, 91; — malattie del prepuzio e 
del ghiande, 115;—malattie dell’ure¬ 
tra, 164; — malattie dello scroto, 
193; — malattie del testicolo e dei 
suoi involucri, 208. 

— uditivi, voi. VI, p. I, sez. I, malat¬ 
tie dell’orecchio esterno, 3; — ma¬ 
lattie dell’ orecchio medio, 20;—cor¬ 
pi estranei nell’ orecchio, 96;—ma¬ 
lattie dell’orecchio interno e labe¬ 
rinto, 103; — sordomutismo, 114. 

—lagrimali, Malattie degli, voi. VI, p. 
I, sez. I, 155. 

Orifìzio del prepuzio e del ghiande, 
esame dell’, voi. IV, p. Ili, 93;—ori¬ 
fizio esterno, uretrite dell’, 176. 

Oscillazioni nelle principali cifre di 
accrescimento in bambini della stes¬ 
sa età, voi. I, p. I, 236. 

Ospedali dei bambini voi. I, p II, 
443;—bibliografìa, 445;—notizie sto¬ 
riche sugli, 450;—notizie storiche in¬ 
torno agli stabilimenti di cura dei 
fanciulli affetti da malattie croniche 
o deboli, o scrofolosi, 460;—tabella 
sinottica degli ospedali infantili di 
Europa con notizie sommarie sulla 
loro storia e sul loro sviluppo, 474;— 
sulla costruzione e sull’arredo de¬ 
gli, 492; — bisogni, a cui essi deb¬ 
bono soddisfare, 492;—concetti fon¬ 
damentali, sui quali devono essere 
regolati la costruzione e l’ordina¬ 
mento degli, 495; —ampiezza di un 
ospedale infantile, 506; —terreno di 
fabbricazione, 509; — sistema di co¬ 
struzione, 509,—nuovi disegni per 
la costruzione di, 513; — bisogni a 
cui deve soddisfare un edifizio di un 
ospedale, 546;—fabbricato destinato 
all’amministrazione ed al governo 
dell’istituto, 570;—alimentazione de¬ 
gl’infermi, 571;—statistiche di ren¬ 
diconto sulle gestioni degli, 574. 

Ospizii marini voi. I, p. II, 463 e 
489. 

Ossa, Malattie delle, voi. VI, p. II, 
261; — (introduzione, 263;—genera*»» 
lità, 270; —periostite, 273; — osteo 
mielite, 286;—osteite ed osteo con¬ 
drite, 302; — neoformazioni ossee, 
313;—esostosi, 313;— tumori ossei, 
316;—innervamento delle ossa3l9;— 
fratture ossee, 324; — fratture delle 
mascelle, 327;—fratture della davi 
cola, 329; —frattura della estremità 
superiore, 331;—fratture dell’estre¬ 
mità inferiori, 33 i. 

86 


degli, 

Gerhardt — Mal. dei Bambini — Voi. VI, p. II. 
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Oseedo, voi. V, p. I, 195. 

Ossidulo di azoto, anestesia con, 
voi. VI, p. I, sez. I, 73. 

Ossiuria voi. IV, p. Il, 274. 
Osteite voi. VI, p. II, 302;-sintoma- 
tologia e diagnosi, 306;-etiologia, 
309;—cura, 310. 

Osteocondrite, voi. VI, p. Il, 302. 
(v. Osteite). 

Osteomielite, voi.VI, p. II, 286, sin¬ 
tomatologia e diagnosi, 293; — eco¬ 
logia, 297;—cura, 299. 

Ostio venoso destro, Vizii di svilup¬ 
po dell’, voi. IV, p. I, 82;—atrio -ven¬ 
tricolare destro, congenita stenosi 
ed atresia dell’ 82;—aortico, ed atrio¬ 
ventricolare sinistro, stenosi ed atre¬ 
sia congenita dell’, 99;—venoso si¬ 
nistro, stenosi acquisita dell’, 295;— 
foioso sinistro , stenosi acquisita 
del, 296;—venoso destro, stenosi ac¬ 
quisita dell’, 298:—arterioso destro, 
stenosi acquisita dell’, 299. 

Ostruzione dell’intestino voi. IV, p. 

II, 563. 

Otturatorio (nervo), Paralisi dell’, 
voi. V, p. I, 273. 

Otite media acuta voi. VI, p. I, sez. 

I, 33;—purulenta cronica 74. 

Ovaie, Migrazione delle, voi. IV, p. . 

III. 7, malattie delle, 21;—difetto di 
sviluppo, 21; — mancanza completa ' 
delle, 21;—mancanza parziale delle 
22, sviluppo eccessivo ed ermafro¬ 
ditismo, 22:— trasposizione, 23; —flus¬ 
sioni, 25; —neoformazioni, 27;—idro¬ 
pisia follicolare, 27;—cisti dermoidi, ] 
28;—tubercolosi, 29; —cancro 30;— 
diagnosi dei tumori delle, 3J;—prò- J 
gnosi dei tumori delle, 36; —cura di 
fuori delle, 36;—riduzione del volu¬ 
me del tumore, 37;—paracentesi ad¬ 
dominale, 37; —puntura per la vagi¬ 
na del tumore, 39; — distruzione del 
tumore, 39;—puntura con successiva 
iniezione iodata, 39; —elettrolisi, 40; 
—estirpazione dell’ovaia, 41;—cura 
consecutiva, 43. 

Ovariotomio praticate, Tabella sta¬ 
tistica delle, voi. IV. p. Ili, 48. 
Ovidutti, Malattie degli, voi. IV, p. 
III, 44. 

Oxiuris, voi. IV, p. II, 261—vermi- 
cularis 261. 

p 

Pachimeningite cerebrale esterna 
voi. V, p. II, 358;—interna, 363. 


I Padiglione, (dell' orecchio) Malattie 
del, voi. VI p. I, S ez. I, 6. 
Padiglioni Forme di Ospedali infan¬ 
tili a, voi. I, p. II, 514 e 537. 

1 alato, ulcerazioni sul, voi. VI, p. 

— malaUie del, voi. VI, p. Il, 167;— 
(v.zn di forma del, 1B7;_Gisli e neo¬ 
formazioni del, 1157; —Lesioni e ilo- 

gosi del, 168). 

Paipebraie, Seborrea del margine, 
voi. VI, p. I, sez. I, 127;—eczema 

del margine, 120;-Acne del mar¬ 
gine, Idi; situazione abnorme del¬ 
le ciglia e del bordo, 147 
Palpebro, Malattie delle, voi. VI, p. 
I, sez. 1, 126; infiammazioni delle, 

, ì seborrea del margine palpe¬ 
brale, blefarite semplice, blefaroade- 
mte, blefarite ciliare 127; — eczema 
del margine palpebrale, blefarite ul¬ 
cerosa, psoroftalmia, lippitudo ulce¬ 
roso, linea tarsi , 129;— acne del mar¬ 
gine palpebrale, 134;—tumori delle, 
140; — anomalie dei muscoli delle, 
143;—vizu congeniti di forma, di po¬ 
sizione delle, 143; — situazione ab¬ 
norme delle ciglia e del bordo pal¬ 
pebrale, 147;—dacrio-cistite, 157. 
Palpitazione di cuore voi. IV, n. 

I, 309, (v. Cardiopalmo). 

Pancreas, voi. I, p. II, 96. 
Papillomi cutanei, voi. VI, p. I, sez. 
II, 99; laringei, Estirpazione per 
via endo-laringea dei, voi. VI, p. II, 
23 2 • 

Parafimeli, voi. IV, p. Ili, 139; — 
Terapia della, 141. 

Paralisi delle corde vocali, voi. Ili, 
p. Il, 270;—funzionali diffuse, voi. V, 

p. I, 221;—simpatica riflessa, 225;—e- 
matogene,230;—di taluni singoli ner¬ 
vi, e rispettivamente singole province 
muscolari, 256;—del facciale 257; — 
neidistretto del nervo accessorio,265; 

— nel distretto dell’ipoglosso, 266; 
— nel distretto dei plessi cervicali e 
brachiali, 266;—del diaframma,266;— 
del gran serrato, 267;—dei pettora¬ 
li, 269;—dei muscoli deldorso,270;— 
del braccio, 270; — nel distretto dei 
plessi lombari e sacrali, 273; — del 
crurale e dell’ otturatorio, 273;—dei 
glutei, 273;—dell’ischiatico, 274. 

— spinale infantile voi. V, p. II, 1;— 
(bibliografia, 3;—cenno storico, 5;— 
nomenclatura, 8;—caratteristica, 9;— 
alterazioni anatomiche, 10;—del mi¬ 
dollo spinale 12;—reperto anatomi¬ 
co nei casi relativamente recenti, 
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17; — Reperto macroscopico, 18; — 
esame microscopico, 19; — reperto 
anatomico nei casi di antica data, 
23;—alterazioni nei nervi periferici, 
nei muscoli, nelle ossa;—e negli ap¬ 
parati tendinei e ligamentosi, 29;— 
patologia, 36; — sintomi dello stato 
iniziali, 46;—stadio paralitico, 53;— 
stadio cronico, 74;— patogenesi, 93;— 
decorso, durata ed esiti, 95; — dia¬ 
gnosi, 104;—prognosi, 116;—terapia, 
118; — cura ortopedica chir. delle 
contralture e del e deformità, 124. 

—spinali spastiche, voi. V, p. II, 146;— 
introduzione, 147;—anatomia patolo¬ 
gica, 148;—spinale spastica sempli¬ 
ce, 153;—(patologia, 155;—sintoma¬ 
tologia speciale, 155;—decorso, du¬ 
rata, esito, 159; — etiologia, 160; — 
diagnosi, 161; —prognosi, 162;—Te¬ 
rapia, 162);—Spinale spastica amio- 
trotica, 161;—(caratteristica, 164; — 
cenno storico 165;—patologia, 165; — 
sintomatologia speciale, 166;— etio- 
iogia, 170;—diagnosi, 171;-progno¬ 
si, 172;—terapia, 172);—spinale spa¬ 
stica ipertrofica, 172; — (cenno sto¬ 
rico e casuistica, 172;—quadro mor¬ 
boso in generale, 177; — diagnosi, 
prognosi, terapia, 181). 

Parassiti del miocardio, voi. IV, p. 

I, 254;—della cavità orale, voi. IV, 
p. II, 68;—nello stomaco, voi. IV, p. 

II, 397. 

Parassitismo, Considerazioni spe¬ 
ciali sulla storia del, voi. I, p. I, 57. 

Parola, voi. I, p I, 414. 

Parotide, tumori cistici della, voi. 
IV, p. II, 16. 

—tumori della, voi. VI. p. II, 126; — 
spostamento della, voi. VI, p. Il, 
130. 

Parotite epidemica, voi. II, 561; — 
(bibliografia563;—introduzione 563— 
etiologia , 565; — note anatomiche, 
571;—sintomi e decorso, 572;—tera¬ 
pia, 583). 

Passaggio della circolazione fetale 
nella permanente, voi. I, p. I, 257; 

— del sangue della placenta nel si¬ 
stema vascolare del neonato 260. 

Patologia degli organi della secre¬ 
zione, voi. iV, p. II, 6. 

Peliosi o porpora reumatica voi. Ili, 
p. I, 186. 

Pelle, funzione della, voi. I, p. I, 295; 

— cura della, voi. I, p. II, 30. 

— Malattie chirurgiche della, voi. VI, 
p. I, sez. II, 89; — (produzioni epi- 
dermoidali, 92: —mollusco contagio¬ 


so, 92;—cisti dermoidali, 93; vege- 

» tazioni cutanee bronchiali con tra¬ 
ma cartilaginea, 97;—fibromi e pa- 
pillomi, 98;—lipomi, 1«j6; — tumori 
vasali, 107;—tumori dei vasi sangui¬ 
gni, 108;—angioma semplice, 111; — 
angioma cavernoso, 116; — ectasie 
vasali, 121; — cisti dei vasi sangui¬ 
gni, 125;—linfangiomi, 153;—mela¬ 
noma, 171;—sarcoma, 176; —carcino¬ 
ma, 178; —tubercolosi cutanea; 180;— 
lupus vulgaris, 181; — ferite della, 
190;—corpi estranei nella, 192). 

Pene, Strozzamento prodotto da corpi 
estranei nel, voi. IV, p. Ili, 146. 

Pericardio, Malattie del, voi. IV, p. 
I, mancanza e vizii del, 25 e 128;— 
diverticoli del, 128;—macchie tendi¬ 
nee del, 129; — infiammazione del, 
(pericardite) 131; — tubercolosi del, 
170; — aderenze del cuore col, od 
obliterazione del, 172;— pericardite 
esterna o mediastino pericardite cal¬ 
losa, 191; — idropericardio, 202; — 
pneumopericardio, 206. 

Pericardite, voi. IV, p. I, 131;—let¬ 
teratura, 131;—patogenesi ed etiolo- 
g i a, 13 4 ; —ana to m i a pato l o g i ca, 13 9 ; — 
sintomatologia, 143; — decorso ed esi¬ 
to, 158:—diagnosi, 160; — prognosi, 
163;—terapia, 164). 

— esterna, o mediastino pericardite cal¬ 
losa, voi. IV, p. I, 191. 

Pericondrite, e condrite laringotra- 
cheale, voi. Ili, p. II, 206;—(biblio¬ 
grafia, 206;—patogenesi, 206;—lesio¬ 
ni anatomiche e quadro nosologico, 
207; — diagnosi, esiti e prognosi, 
208;—cura, 210). 

Perineale ernia, voi. VI, p. II, 643. 

Perinofrite, voi. IV, p. Ili, 386; — 
(bibliografia 386;—etiologia, 386;— 
sintomi, 388;—decorso ed esiti, 389;— 
complicanze, 391;—diagnosi, 391 ; — 
prognosi, 392;—terapia, 393. 

Periodi delTinfanzia, voi. I, p. I, 176, 

Periorchite, voi. IV, p. Ili, 228. 

Periostite, voi. VI, p. II, 273. 

Peripachi meningite spinale, voi. 
V. p. I, 259; — (anatomia patologica, 
360;—sintomi, 360;—diagnosi, decor¬ 
so, 360;—terapia, 361). 

Peripileflebite sililitica, voi. IV, p. 
Il, 648;—(bibliografia, 648;—frequen¬ 
za ed etiologia, 648;—note anatomi¬ 
che, 650;—quadro nosologico e sin¬ 
tomatologia, 657;—durata, esiti e pro¬ 
gnosi, 661;—cura, 662). 

Peripleurite, voi. Ili, p. II, 854. 

Peritiflite, voi. IV, p. II, bibliogra- 
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— etiologia e patogenesi, 
7/3;-—note anatomiche, 777; —sinto¬ 
mi e decorso, 781;—diagnosi 786; — 
prognosi, 788;—cura, 790. 
Peritoneo, Malattie del, voi. IV, p. 
Il, 183;—peritonite, 184;-idrope del, 
od ascile, 224 ; - tubercolosi del, 
233;—tumori del, 240. 

Peritonite, voi. IV, p. II, 184;—pri¬ 
maria, 184;—traumatica, 184; — che 
si produce dopo scottature, 185; — 
reumatica cd idiopatica, 185;— (for¬ 
ma acuta, 186;—forma cronica, 198;)— 
nelle malattie infettive, 204;—puer- 
perale del feto e del neonato, 204: — 
nella sifilide ereditaria, 215; —nelle 
altre malattie infettive, 216; —puer- 
perale secondaria, 217;—da perfora¬ 
zione, 220;—tubercolare, 240. 
Perspirazione insensibile, voi. I, p 

I, 313. 1 

Persistenza del dotto arterioso di 
Botallo, voi. V, p. I, 44. 

Pertosse, voi. II, 471;—(bibliografia, 
471;—storia, 472;—etiologia ed epi¬ 
demiologia, 473;—natura, 478;—no¬ 
te anatomiche, 482;—sintomi, 486;— 
perìodo convulsivo, 487;—complica¬ 
zioni, 491; —diagnosi, mortalità, pro¬ 
gnosi, 495;—terapia, 499;—(narcoti¬ 
ci, antispasmodici, nervini, 502/ — 
antisettici, 504;—cura locale, 505). 
— ulcera linguale nelia , voi. IV, p. 

II, 48. 

Pesate del corpo, (considerazioni ge¬ 
nerali sulle), voi. I, p. I, 187. 

Peso del corpo del neonato, voi. I, 
p. I, 192; — cambiamenti nella pri¬ 
ma infanzia nel, 195 ; — accresci¬ 
mento nel primo anno del, 198; — 
rapporto con la statura del, 242; — 
superficie del corpo del bambino e 
sua determinazione mediante il, 246. 
Phlyctaena pallida voi. VI, p. I, sez. 

I, 206. 

Pica, voi. V , p. I, 301; — sintomi, 
301;—causa ed essenza, 302;—tera¬ 
pia, 303. 

Piede, Malattie del, voi. VI, p. II, 
457; —equino, 460;— varo, 473; — 
piatto, 489;— calcaneo, ad uncino , 
499; — affezioni scrofolose del, 501. 
Pielite, voi. IV, p. Ili, 394;—biblio¬ 
grafia, 394;— etiologia 394;—anato¬ 
mia patologica, 395;—sintomi, 397;— 
durata, decorso, esiti, 400;—diagnosi 
401;—terapia, 402. 

Pielonefrite, voi. IV, p. Ili, 394. 
Pleura, Malattie della, voi, III, p. Il 
766; — pleurite, 769; — peripleurite^ 


ascessante, 854;—idrotorace, 857*_ 

emotorace, 860; — pneumotorace, 

8 bl; — neoplasmi della, 867. 

Pleurite voi. Ili, p. Il, 769;—biblio- 
grana, /b9; — anatomia patologica, 
j/1; — etiologia, 779; — patologia, 
sintomatologia e diagnosi, 
807;—terapia, 837. 

Pneumopericardio voi. IV. p. 1 ,206. 
Pneumotorace, voi. Ili, p. Il, 861 ;— 
etiologia, 861;—reperto anatomico, 
662; — quadro morboso, sintomi ed 
esiti, 863;—terapia, 866 . 

Poliartrite reumatica acuta, voi. Ili, 
p. I, 3, (V. Reumatismo acuto). 
Polidipsia, voi. Ili, p. I, 238, e voi. 
y y p • ly 300 • 

Polipi rettali, voi. VI, p. II, 060. 
Poliuria, voi. III, p. I, 238. (V. Dia- 
bete insipido). 

Poligonale, gangrena voi. Ili, p. II, 
738 ;— congenita strettezza e chiu¬ 
sura della via arteriosa, voi IV, p. 
ly 52. 

Polmoni, Malattie dei, voi. Ili, p. II, 
i27; atelettasia , 429; — enfisema 
445; — anomalie di conformazione, 
482;—pulmonite crupale, 522;—pul- 
monite catarrale, 546;— tisi pulmo- 
nale, 696;—infarti emorragici, 731;— 
gangrena pulmonale, 738;—echino¬ 
cocco del polmone, 761. 

Polmonite catarrale, voi. Ili, p. II, 

646;—definizione, 747;—storia 617;— 

etiologia, 650;—anatomia, 652;—pa¬ 
togenesi, 661;—sintomatologia, 669;— 
complicanza, 678;—prognosi, 682;— 
diagnosi, 685;—profilassi, 686; — te¬ 
rapia, 688. 

— crupale, voi. Ili, p. Il, 522 ; — bi¬ 
bliografia, 522;—storia, 525;—etiolo¬ 
gia, 526; — note anatomiche, 528;— 
sintomatologia, 550 ; — diagnosi, 
598;—prognosi, 620;—terapia, 629. 

Polso, Frequenza del, voi. I, p, I, 
262;—Influenza della lunghezza del 
corpo sulla frequenza del, 265;—al¬ 
tri caratteri del, 269. 

Porpora semplice, voi. Ili, p. 1, 
178;— emorragica, o morbo di Wer- 
lofY, 181; reumatica o peliosi, 186. 

Postippocratici, medici dei bam¬ 
bini, voi. I, p. I, 29. 

Postito, voi. IV, p. Ili, 149. 

Prepuzio, e ghiande, Malattie del, 
voi. IV, p. Ili, 115;—aderenze epi¬ 
teliali del prepuzio col ghiande, 
115; —fimosi, 125;—parafimosi, 139;— 
infiammazione del, 149; —cisti del, 
163. 
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Pressione del sangue nelle arterie, 
voi. I, .p. I, 272. 

Primordii sulle immagini sensitive, 
voi. I, p. 1, 450,—sulle immagini di 
luogo, 451;—dei movimenti volon¬ 
tari i, 453. 

Processi degenerativi del miocardio, 
voi. IV, p. I. 240; — ulcerativi della 
bocca, voi. IV, p. II, 35; — esante¬ 
matici della fmucosa gastrica, voi. 
IV, p. Il, 397;—catarrali dell’inte¬ 
stino, voi. IV, p. II, 428;— degene¬ 
rativi dei reni, voi. IV, p. Ili, 406; 
— flogistici sull’articolazione del ma¬ 
scellare, voi. IV, p. II, 147;—flogi¬ 
stici delle ossa, voi. VI, p. II, 453. 

Prolasso della vescica attraverso l’u¬ 
retra, voi. IV, p. Ili, 474;—dell’ano, 
voi. VI, p. II, 546. 

Prospetto di una serie di anestesie 
con diversi anestetici negli stessi in¬ 
fermi, voi. VI, p, I, sez. II, 80. 

Produzioni epidermoidali, voi. VI, 
p. I, sez. II, 92. 

Pseudo ipertrofia muscolare, voi. V, 
p. Ili, 26 ; —cenno storico, 27; — 
elio logia, 28;—sintomatologia, 29;— 
anatomia patologica, 35;—diagnosi, 
prognosi, terapia, 39. 

Pseudo leucemia, voi. Ili, p. I, 284;— 
bibliografia, 284;—storia, 284;—con¬ 
cetto patologico e patogenesi, 285;— 
frequenza ed etiologia, 287; — note 
anatomiche, 287;—corso, e sintoma¬ 
tologia, 289;—complicazioni, 290;— 
ternpia, 292. 

Psichiche, Funzioni, voi. I, p. I. 
434; — manifestazioni nell’età dello 
allattamento, 436;—nell’ infanzia più 
inoltrata, 437. 

Psoroftalmia, voi. VI, p. I, sez. 1, 
129. 

Ptarmo, voi. V, p. I, 195. 

Ptialismo, voi. IV, p. II, 9. 

Ptosi congenita voi. VI, p. I, sez. I, 
143. 


Quantità del sangue nei bambini, 
voi. I, p. I, 256; — d’aria contenuta 
nei polmoni, 302 ; — dell’ urina nel 
primo anno di vita, 315:—comples¬ 
siva dei componenti solidi dell’uri¬ 
na 322;—di calore, 341; —degli in¬ 
troiti, 350; —di latte consumato in 
un pasto solo, 356; — degli introiti 
nell’alimentazione mista, 358. 


R 

Rachitide voi. Ili, p. I, 35;—biblio¬ 
grafia 35;—introduzione, 38;—storia, 
38;—distribuzione geografica, 41;— 
sintomatologia generale, 42; — note 
anatomiche e chimiche, 46; —sinto¬ 
matologia speciale, 52;—(alterazioni 
di forma dello scheletro, 52; — del 
cranio, 53;—delle ossa della faccia, 
55;—delle mascelle e dei denti, 55;— 
del torace, 57; —della colonna ver¬ 
tebrale, 62;—del bacino, 64;—delle 
estremità, 67);—ordine cronologico 
e gradi d’intensità, 69;—febbre, 71;— 
sangue ed organi, che stanno in rap¬ 
porto con P ematopoiesi, 72;—(mil¬ 
za, 73; —glandole linfatiche, 74;—fe¬ 
gato, 74);—ricambio materiale, 74:— 
complicazioni, 77;—forme della ra¬ 
chitide, 79;—etiologia, 81;—(sesso, 
81;—classi della popolazione, 81; — 
patogenesi, 84);—diagnosi, 90;—cor¬ 
so, durata ed esili, 91; — prognosi, 
93;—terapia, 95. 

Ragadi anali, voi. VI, p, II, 568; — 
definizione, 568;—parte storica, 568; 
— parte anatomica, 569; — sintomi, 
570;—corso ed esiti, 572;—etiologia, 
572;—cura, 573. 

Ragioni, che consigliano uno svez- 
zamento precoce, voi. I, p. II, 42. 
Rammollimento dell’esofago, voi. 

IV, p. II, 165. 

Ranula voi. IV, p. II, 14. 

Rapporti di forma e di posizione de¬ 
gli organi della cavità, addominale, 
voi. I, p. I, 150;—di grandezza 161. 

Rapporto del peso del corpo con la 
statura, voi. I, p. I, 242 ; — fra la 
sensibilità di luogo nel bambino e 
la estenzione del e loro superficie 
cutanee tattili, 426. 

Ravaglione voi. II, 271 (v. Varicella). 

Renale emorragia voi. IV, p. Ili, 
359;—ascesso, 377;—tisi, 403; — tu¬ 
mori della pelvi, 415;—embolia del- 
1’ arteria, 455*—trombosi della vena, 
456. 

Renali calcoli e concrezioni voi. IV, 

* p. Ili, 440;—malattie dei vasi, 455. 

Reni affezione dei, voi. IV, p. Ili: ipe¬ 
remia acuta dei, 245;—iperemia da 
stasi dei, 246;—ischemia dei, 250;— 
nefrite parenchimatosa acuta, 252; — 
nefrite parenchimatosa cronica,323— 
nefrite interstiziale, 329;—anomalie, 
nel numero nella forma e nella po¬ 
sizione dei, 344;—mancanza conge- 
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nita di un rene, 344;—fusione di am¬ 
bedue i reni (rene a ferro di caval- 
lo), 3^o;—anomala fissazione dei, o 
distopia dei, 346;—rene mobile, 3 47 ;— 
ipertrofia dei, 352; — iperemia dei, 

ood;—iperemia fisiologica dei, 353:_ 

iperemia patologica dei, 354;— emor¬ 
ragiarenale, 359;—anemia dei, 366;_ 

infiammazione dei, 366;—nefrite ca¬ 
tarrale o desquamati va, 366;—nefri¬ 
te desquamati va acuta o catarro acu¬ 
to dei, 367; —nefrite desquamativa 

cronica o catarro cronico dei, 373;_ 

nefrite suppurante o ascesso renale, 
3/7;—perinefrite, 386;— pielite o pie- 
lonefrite, 394; — tisi renale, 403; — 
processo degenerativo dei, 406;— 
rigonfiamento opaco e degenerazio¬ 
ne grassosa dei, 406; —tumore dei, 
e della pelvi renale, 415; — sarcoma ! 
dei, 415;—carcinoma dei, 421;--tu- 
bercoli dei, 431;—degenerazione ci¬ 
stica congenita dei, 432;—idronefro¬ 
si, 434-,—nefrolitiasi, calcoli renali, 
concrezioni renali , 440; — parassiti ] 
dei, 449; —echinococchi dei, 449; — 
malattie dei vasi renali, 455;—em- ] 
bolia dell* arteria renale, 455;—trom- 1 
bosi della vena renale, 456. 

Resezione dell’articolazione femora¬ 
le, voi. VI, p. II, 361. 

Respiratori! movimenti voi. I, p. 

Respirazione voi. I, p. I, 295, e voi. g 
I, p. II, 13;— chimismo della, voi. I, £ 
p. I, 305;—malattie degli organi del¬ 
la, voi. IH, p. II, (malattie del naso, S 
1; — della laringe e della trachea 
37;—della glandola tiroide, 287; — S 
dei bronchi,365;—deipulmoni,427;— 

della pleura, 767; — delle piandole 
bronchiali, 871). " g 

Retrovaccinazione voi. I, p. IL S 

340 e 377. P ’ 

Retto ed ano malattie del, voi. VI, 
p. Il, 513;—introduzione, 515; —bi¬ 
bliografìa generale 515;—bibliogra¬ 
fia speciale, 516;—esame del, 520;— S 
anatomia del, 523;-funzione del ret¬ 
to, 526;-atresia dell’ano, 527;—prò- Si 

lasso del, 546;—polipi rettali, 560; — 
raga, di anali, 568. 

Reumatismo acuto voi. Ili, p. I, 3;- S; 
bibliografìa, 3; —introduzione, 3;— Ss 
sintomatologia generale, 5;—corso, 
durata, esiti, 19;—note anatomiche, SI 

^0;—enologia, 21; — diagnosi, 24;— 
prognosi, 25; — profilassi e terapia, S< 
25;—riassunto terapeutico, 32. 

Ricambio materiale in complesso, 


voi. I, p. I, 343;-mezzi che favori¬ 
scono il, 344;—materiale degli ele- 

) menti organici già esistenti e dì 

- quell, che sono in via di crescen- 

’ fV- QcÌr" riCamb io dei P rinc ipii azo- 
at! dbU; — dei principii non azota¬ 
ti, 364. 

■ Rifrazione ed accomodazione del- 

! occhio, voi. I, p. I, 432. 

Rigonfiamento opaco e degenera¬ 
zione grassa dei reni, voi. IV, p. m, 

X v » 

Rimedii, uso dei, voi. I, p. IL 179 . 

Rinorragia voi. I, p. II, 421. 

Risipola da vaccinazione voi. I n 
II, 361. 

Rivaccinazione voi. 1 , p. Il, 354 . 

Romani, (medici dei bambini), voi. 1 , 
p. I, 31. 

Roseola epidemica voi. Il, 280-_bi¬ 

bliografia, 280;—storia, 281; —etiolo- 
gia, 285; —patologia, 290;—sintomi e 
decorso, 292;—diagnosi, 296; -pro¬ 
gnosi e terapia, 297. 

Rottura della milza, voi. IV n II 
750. ’ ’ 

Rubeola voi. II, 280. 

Rumori vasali, voi. I, p. I, 275. 


. Salaain spasmo di, voi. V, p. I, 1 88 

Sale di cucina aggiunto al latte voi 
I, p. II, 71. 

Saliva voi. I, p . n, 87;-secrezione 

della, voi. I. p. I, 279. 

Salivali, Tumori cistici delle glando¬ 
lo, voi.IV,p.II, lì;—llogosidelle glan- 
„ do J e ’ 22;—fistole 23;—calcoli 23. 
Salivatio voi. IV, p. Il, 9. 

Sangue, Elementi morfologici del,voi. 
I» p. I, 250;—chimica composizione 
del, voi. I, p. 1 , 251;—quantità del, 
voi. I, p. I, 256;—circolazione del, 
^ voi. I, p. I, 257. 

Santonina Avvelenamento per, voi. 
HI, p. I, 323. 

[Sarcoma della regione uveale voi. 
VI, p. I, sez. I. 272; — della pelle, 
voi. VI, p. I, sez. II, 176. 
Sarconfalo, voi. II, 80. 
Saturazione dell’individuo col vac¬ 
cino voi. -I, p. II, 357 . 

Sbadiglio convulsivo voi. V, p. I, 
125. 

Scarlattina voi. IL 210;—bibliogra¬ 
fia 210 : — storia, 211 ; — patologia, 
213;—-corso normale, 213; —forme 
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anormali, 220;—complicazioni,222;_ 

postami , 228; — note anatomiche, 
^ 34 ; _ ortologia, 235; — diagnosi., 
239;—prognosi;—241;—cura, 242. 

Scheletro voi. I, p; I, 71;—accresci¬ 
mento dello,71;—condizioni che pre¬ 
siedono alla formazione dolio, 76;— 
scheletro del tronco, 82: — del cra¬ 
nio con i denti, 97;—delle estremità, 
139. 

Sclema, voi. II, 118. 

Scleroma voi. IV, p. II, 483. 

Sclerite voi. VI, p. 1, sez. I, 243. 

Sclero ciclite voi. VI, p. I, sez. I, 
243. 

Scleroderma dei neonati voi. II, 
118;—bibliografia,118;—storia,! Ri¬ 
quadro nosologico, 119;—complica¬ 
zioni, 123;—durata ed esiti, 123; — 
note anatomiche, 123;—natura della 
malattia, 127;—diagnosi e prognosi, 
129;—causa, 130;—cura, 132. 

Scleroma dei neonati, voi. II, 118. 

Sclerosi dei neonati voi. II, 118. 

Sclerosi laterale amiotrofica, voi. V, 
p. Il, 164; — dei cordoni posteriori, 
183; —combinata dei cordoni poste¬ 
riori e laterali, 185. 

Sclerotica, malattia della, voi. VI, p. 
I, sez. I, 243. 

Scoliosi abituale, voi. I, p. II, 411. 

Scorbuto voi. Ili, p. I, 190. 

Scottature e congelazioni delle ma¬ 
ni, voi. VI, p. II, 1449. 

Scrofola in rapporto con l’igiene del¬ 
la scuola, voi. I, par. II, 406. 

Scrofolosi voi. Ili, par. I, 107;—bi¬ 
bliografìa 107;—nomenclatura e sto¬ 
ria 107;—definizione 109;—note ana¬ 
tomiche; 109;—natura, 112;—ecolo¬ 
gia, 113;—sintomi,115;—(cute,1 Kg- 
tessuto sottocutaneo, 116;—ossa ed 
articolazioni, H6; — mucose, 117; — 
occhi, 117;—orecchi, 118;—glandole 
linfatiche, 118);—decorso, 118/—dia¬ 
gnosi 119;—durata ed esiti, 119; — 
prognosi, 120; —terapia, 120. 

Scroto, Malattie dello, voi. IV, p. Ili, 
193; — lesioni traumatiche dello, 
193;—edema dello, 195;—infiamma¬ 
zioni dello, 197; — eritema dello;— 
197; —eczema, dello, 198;— eresipela 
dello, 199; — infiammazioni flemmo¬ 
nose e gangrena dello, 202. 

Scuola, igiene della, voi. I. par. II , 
393;—notizie istoriche, 397; — mo¬ 
menti etiologici, 398;—disturbi ge¬ 
nerali di nutrizione, 404;—scrofola, 
406;—malattie delia colonna verte¬ 
brale, 407;—cifosi, 408; scoliosi abi¬ 


tuale, 411;—malattie del sistema ner¬ 
voso, 420; — iperemia del cervello, 
420;—malattie mentali, 421;—corea, 
423;—epilessia, 424;—balbuzie e tar¬ 
tagliamento, 425; — masturbazione, 
426;—malattie degli occhi, 427—ma¬ 
lattie degli organi della respirazio¬ 
ne, 431;—rinorragia, epistassi, 431 ; — 
gozzo delle scuole, slruma, 432; — 
maialile del laringe, 432;—malattie 
dei bronchi e dei polmoni, 433;—ma¬ 
lattie dell’apparato della circolazio¬ 
ne, 435; — malattie degli organi di¬ 
gerenti, 436;—malattie della vesci¬ 
ca e degli organi sessuali, 437; — 
malattie contagiose, 438. 

Seborrea del margine palpebrale voi. 
VI, p. I, sez. I, 127. 

Secrezione della saliva, voi. I, p. I. 
279;—delle glandole mammarie, voi. 
I, p. I, 312 e voi. I, p. II, 34. 

Semilunari valvole,Insufficienza del¬ 
le, voi. IV, p. I, 296. 

i. Malattie dei, voi. Ili, 


Seni sfenoida 
p. II, 26. 

—cerebrali,Trombosi marantica dei,nel 
colera infantimi, voi. IV, p. II, 489. 

— cardiaci, comunicazioni dei, voi. IV, 
p. I, 40, 

— frontali affezioni dei, voi. VI, n. 

Il, 157. ’ 1 

Sensazione del bambino, Forme in¬ 
nate di, voi. I, p. I, 446;—di moto 
innate, 447. 

Sensi inferiori, voi. I, p. I, 433. 
Sensibilità di luogo dei bambini; suo 
rapporto colla estensione delle loro 
superficie cutanee tattili, voi. I, p. 
I, 426. 

Sensitive, Primordii delle immagini, 
voi. I, p. I, 450. 

Senso, Funzioni degli organi di, voi. 

I, p. I, 417; —dell’udito, 426;—della 
vista, 429. 

Setti del cuore, vizii dei, voi. IV, p. 

I, 27;—cenno anatomico dei vizii dei, 
27;—vizii dei setti cardiaci in rap¬ 
porto con la clinica, 33. 

Sifìlide da vaccinazione , voi. I, p. 

II, 365;—ombelicale, voi. II, 112. 
Sifiloma del fegato , voi. IV, p. II, 

648. 

Sigmoidee valvole, Insufficienza del¬ 
le, voi. IV, p. I, 229. 

Singhiozzo, voi V, p. I, 193. 
Singulto, voi. V ? p. I, 193. 

Sistema nervoso malattie del, voi. V, 
p. I: malattie funzionali dei nervi, 
(eclampsia 9;—epilessia, 61;—tetano, 
107;—tetania, 133; — corea, 142; — 
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atetosi, 170; — catalessia, 174;—spa¬ 
smo del facciale,tic convulsivo, 185; — 
spasmo dell’accessorio, salaam-spa- 
smo, torcicollo, 189; —spasmo nella 
provincia muscolare dell’apparato re¬ 
spiratorio, 192; — spasmi nelle pro¬ 
vinole muscolari degli arti superio¬ 
ri, 215;—spasmi delle provinole mu¬ 
scolari degli arti inferiori, 219; —pa 
ralisi funzionali diffuse, 221;—para 


simpatica (riflessa), 225;— paralisi e- 
matogene, 230; — paralisi di taluni 
singoli nervi, 256;—paralisi del fac¬ 
ciale, 257 ; — paralisi nel distretto 
del nervo accessorio, 265;— paralisi 
nel distretto del nervo ipoglosso, 
266;—paralisi nel distretto dei ples¬ 
si cervicale e brachiale, 266; —para¬ 
lisi nel distretto dei plessi lombare 
e sacrale, 273;—atrofia nevropatica 
del volto, 275;—nevralgie simpatiche, 
ed ematogene,. 279; — nevralgie dei 
singoli distretti nervosi, 284; — ne¬ 
vralgie dei trigemino, 284;—nevral¬ 
gia cervico-occipitale, 287;—nevral¬ 
gia cervico-brachiale, 288;—nevral¬ 
gia intercostale, 289; — nevralgia 
ischiatica, 289; —nevralgie articola¬ 
ri, 293;—nevralgie viscerali, 295;— 
cardialgia ed enteralgia, 295;—buli¬ 
mia, 299; — polidipsia, 300; — pica, 
301; — nevralgia ipogastrica, 303; — 
nevralgie cerebrali, 305; — emicra¬ 
nia, 305;—cefalalgia, 308;—spavento 
notturno, 310;—vertigine, 314;—irri¬ 
tazione spinale (cerebro-spinale) 315; 
vizii di conformazione del midollo spi¬ 
nale e delle sue meningi, 323; — 
(amiellia, 323;—anomalie nelle con¬ 
dizioni di volume, 325;—asimmetrie 
ed eterotopie, 326;—diastomatomiel- 
lia e diplomiellia, 327;—idrorrachia, 
interna, 328; — idrorrachia esterna, 
e spina bifida, 332;—mielocele e me- 
ningocele (spinale) 342); —iperemia 
ed emorragia del midollo spinale e 
sue meningi, 345; —apoplessia spi¬ 
nale ed ematorrachia, 349);—menin¬ 
gite e mielite,spinali,359;—(peripacbi- 
meningite spinale e infiammazione 
della dura madre spin., 359;—infiam¬ 
mazione dell’aracnoide edellapiama- 
dre spinali, 363;—meningite spinale 
tubercolosa, 372; — leptomeningite 
cronica, 373:—mielite acuta, 375; — 
mielite cronica, 384;—mielite da com¬ 
pressione, 385);—tumori del midol¬ 
lo spinale , 395 ; — paralisi spinale 
infantile, voi. V, p. II, 1 ^para¬ 
lisi spinali spastiche, voi. V, p. II, 


(paralisi spinale spastica semplice , 
1^3;— amiotrofica, 164;—ipertrofica, 
172) ; — sclerosi dei cordoni poste¬ 
riori, 183 ; — malattie del cervello 
nell’ età infantile , ( vizii di con¬ 
formazione, 203; — ciclopia, 205; — 
anencefalia ed emicefalia, 206; — 
microcefalia , 208 ; — macrocefalia , 
210; — ectopie del contenuto intra - 
cranico, 227 ; — deficienze, 234 ; — 
atrofia del cervello, 236;—ipertro¬ 
fia del cervello, 240; — malattie nel 
dominio del sistema vascolare san 
guigno, 245; — anemia ed iperemia 
del cervello e delle sue meningi, 
245;—otturamento delle arterie ce¬ 
rebrali, 270;—trombosi dei seni ce¬ 
rebrali, 296 , — atrofia, ed ipertrofia 
del cervello, 346; — infiammazione 
della dura madre , 358 ; — infiam¬ 
mazione della pia madre, 378 ; — 
meningite semplice, 382; meningite 
della convessità, 383; — meningite 
ventricolare 396; —meningite basi¬ 
lare, 406; — meningite tubercolosa, 
417;— encefalite,462; — tumori, 518;- 
cisticerco ed echinococco, 618;—con¬ 
siderazioni generali sull’anatomia fi¬ 
siologica e patologica del cervello, 

638). 

Sistema muscolare,Malatti e del, voi. 
V, p. II: atrofia muscolare progres¬ 
siva, 3;—pseudo ipertrofia muscola¬ 
re,atrofia muscolarelipomatosa,28; — 
ipertrofia vera dei muscoli, 40;—mio¬ 
site ossifica, 43. 

Situazione abnorme delle ciglia e 
del bordo palpebrale, voi I, p. 1, 
sez. I, 147. 

Solanina, Avvelenamento per, voi. 
Ili, p. I, 357. 

Sonno, voi. I, p. I, 180 e voi. I, p. 
II, 131. 

Soprarenali capsule, malattie delle, 
voi. IV, p. Ili, 459;—introduzione;— 
459;—iperemia ed emorragia delle, 
459;— degenerazione carcinomatosa 
delle, 462; — degenerazione caseosa 
fibrosa delle (morbo dell’ Addison), 
463. 

Sordomutismo, voi. VI, p. I, sez. I, 
114. 

Sostanze medicamentose, Uso delle, 
voi. I, p. I, 172. 

Spasmi diffusivi cerebrali spinali voi. 
V, p. I, 9; —in talune singole pro¬ 
vince muscolari, 183;—nelle provin¬ 
ce muscolari degli arti superiori, 
215; —nelle province muscolari de¬ 
gli arti inferiori, 219. 
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Spasmo glottico, voi. Ili, p. II, 241; 
— caduco, voi. V. p. I, 61 del 
facciale, voi. V. p. I, 184; — dell'ac¬ 
cessorio, voi. V, p. I, 188; — (cloni¬ 
co dell’accessorio, 188;—tonico del¬ 
l’accessorio, 191) — clonico del dia 
framma, voi. V, p. 1,192; — starnu¬ 
tatorio, voi. V, p. I. 195. 

Spasmus nutans, vol.V, p. I, 188. 

Spastica nictitazione , voi. V, p. I, 
188;—starnutatio, voi. V, p. I, 195;— 
paralisi spinale, voi. V, p. II, 147. 

Spasticum caput obstipun}, voi. V, p. 

I, 188. 

Spavento notturno, voi. V, p. I, 310. 

Spina bifida, voi. V, p. I, 332. 

Spinale midollo e sue meningi, Vizii 
di conformazione del, voi. V, p. I, 
321 (amiellia, 323; —anomalie nelle 
condizioni di volume, 325;—asimme¬ 
trie ed eterotopie, 326;—diastomato- 
miellia e diplomiellia, 327;—idror- 
rachia interna, 32 ;—idrorrachia e- 
sterna e spina bifida, 332; — mielo- 
cele e meningocele, 342);—iperemia 
ed emorragia del, voi. V, p. I, 343;— 
infiammazione de), o mielite e me¬ 
ningite, voi. V, p. I, 357;—(menin¬ 
gite, 359;—infiammazione della dura 
madre spinale o peripachimeningite 
spinale, 359; — infiammazioni della 
aracnoide e della pia madre spinali, 
363;—meningite spinale tubercolosa, 
372; — infiammazione cronica della 
pia madre o lepto-meningite croni¬ 
ca, 373;—mielite, 374;—mielite acu¬ 
ta, 375;—mielite cronica, 384;—mie¬ 
lite da compressione, 385);—tumori 
del, voi. V, p. I, 393. 

Spinai© paralisi infantile, voi. V, p. 

II, 1; — paralisi spastica semplice, 
153; — paralisi spastica amiotrofica, 
164;—paralisi spastica ipertrofica,172. 

Splenite, voi. IV, p. II, 748. 

Stafìloma della cornea, voi. VI, p. I, 
sez. I, 237. 

Stazione eretta, voi. 1, p. I, 384. 

Steatorrea, voi. IV, p. Il, 448. 

Stenocardia, voi. IV, p. I, 319. 

Stenosi delle vie aeree superiori, voi. 
Ili, p. II, 46. 

Stenosi ed atresia della via arteriosa 
pulmonale con setto interventrico- 
lare chiuso, voi. IV, p. I, 54; 

— semplice ed atresia della via arterio¬ 
sa pulmonale con setto interventi^ 
colare aperto (viziato),voi. IV, p. 1,59; 

— combinata ed atresia della via ar¬ 
teriosa pulmonale con setto dei ven¬ 
tricoli aperti voi. IV, p. I, 68; 
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— congenita ed atresia dell’ostioatrio- 
ventncolare destro, voi. IV, p. 1,82; 

— ed atresia congenita dell* ostio aor¬ 
tico e delfostio atrioventricolare si¬ 
nistro, voi. IV, p. I, 99; 

— ed atresia dell’ ostio e del tronco 
aortico con setto interventricolare 
chiuso, voi. IV, p. I, 101; 

— ed atresia dell’ ostio e tronco aor¬ 
tico con setto interventricolare aper¬ 
to, 109; 

— congenita dell’aorta nello sbocco del 
dotto arterioso, voi. IV, p. I, 113; 

— acquisita dell’ostio venoso sinistro, 
voi. IV, p. I, 295‘ 

— acquisita dell’ostio arterioso sinistro, 
voi. IV, p. I, 296; 

— acquisita dell’ostio venoso destro, 
voi. IV, p. I. 298; 

— acquisita dell’ostio arterioso destro, 
voi. IV, p. I, 299. 

Stimolanti, voi. I, p. II, 160. 

Stipsi abituale, voi. IV, p. II, 566;— 
bi bl io grafia, 566;—concetto, 567; — 
sintomi, 568;—cause, 570;^-cura 573. 

Stitichezza cause della, voi. I, p. 
Il, 94; — cura dietetica della, 95; — 
e voi. IV, p. II, 566. 

Stomacace, voi. IV, p. II, 35. 

Stomaco, malattie dello, voi. IV, p. 
II: introduzione, 305;—anomalie con¬ 
genite dello, 314;—catarro acuto del- 
o,317;—catarro cronico dello, 328;— 
dilatazione dello, 339;—gastrite tos¬ 
sica, 344;—gastrite crupale difterica, 
345; — ulcerazioni follicolari della, 
348; — erosione emorragica dello, 
349;—ulcera rotonda, dello, 350; - 
gastrorragia, 355;—gastromalacia o 
rammollimento dello, 376;—neofor¬ 
mazioni e tubercolosi dello, 391;— 
piccolezza e restringimenti dello, 
396; -processi esantematici sulla mu¬ 
cosa gastrica, 397,—parassiti e corpi 
estranei nello, 397. 

Stomatite catarrale , voi. IV, p. II, 
24;—esantematica, 27;—aftosa, 28;— 
ulcerativa, 35. 

Storia delle malattie dei bambini, voi 
I, parte I, 1;—delle singole malat 
tie, voi. I, p. I, 4;—(generalità e no 
tizie preliminari, 5; — considerazion 
speciali, 7;—Malattie del cuore e dei 
vasi, li;—Malattie dell’apparecchio 
digerente, 14; — Malattie dell’appa¬ 
recchio genito-urinario, 15;—Malat¬ 
tie del sistema nervoso e muscola¬ 
re, 16;—Organi dei sensi, 18;—Ma¬ 
lattie cutanee, 18;—chirurgia, 18); — 
dei medici e dei sistemi medici ri¬ 
vi, p. II. S7 
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spetto alle malattie dei bambini, voi. 
I, parte I, 22 (età antica, 22;—Egi- 
zii. Indi, Greci sino a Galeno, 22; — 
Egizii e loro vicini Orientali, 22;— 
Indi, Cinesi, 24;—Greci, 27;—Postip¬ 
pocratici, 29; — Alessandrini, 29;— 
Romani, Metodisti, Celso, 31;—Gale¬ 
no e i Greci sino al 4° secolo, 33;— 
Medio Evo, 35;—Le Università, 36; — 
i Bisantini e i Greci dal 4° al 7° se¬ 
colo, 37; — Bisantini, Alessandrini, 
37;—Gli Arabi, 38; — Tenebre nelle 
scienze naturali. Conati vittoriosi del¬ 
la simpatia per gli ammalati, 40; — 
Le malattie popolari sino ad Harvey, 
42;—Bacone ed Harvey, 44;—conti¬ 
nuazione negli Stati Europei, 47;— 
Il secolo decimosettimo, 48;—Epide¬ 
mie del secolo XVIII, 50;—Malattie 
veneree infantili, 50;—Tempi Moder¬ 
ni, 51;—Perfezionamento della tec¬ 
nica pediatrica, 51;—I vitalisti, 54;— 
La vaccina, 55;—Il parassitismo,57;— 

I realisti e la termometria; cliniche, 
57). 

Strettezza congenita e chiusura del¬ 
la via arteriosa palmonale, voi. IV. 
p I, 52; —congenita del sistema aor¬ 
tico, 120. 

Struma, voi. I, p. II, 432;—infiamma¬ 
torio, voi. III, p. II, 355. 

Struttura, e rapporti di grandezza 
degli organi della cavità addominale, 
voi. I, p. I, 161. 

Superfìcie del corpo del bambino e 
e sua determinazione mediante il pe¬ 
so, voi. I, p. I, 246. 

Surrogati del latte materno tolti dal 
regno vegetale, voi. I, p. II, 86; — 
più comuni del latte materno, 105. 

Svezzamento, termine per lo, voi. I, 
p. II, 40;—ragioni che lo consiglia¬ 
no precoce, 42. 

Sviluppo, della muscolatura, voi. I, 
p. I, 396. 

— morboso negli organi sessuali fem¬ 
minei, voi. IV, p. Ili, 17. 

— eccessivo delle ovaie ; ermafroditi¬ 
smo, voi. IV, p. III. 22. 


T 


Tabe meseraica, voi. IV, p. II, 452 
e 516. 

Taenia solium, voi. IV, p. II, 250;— 
mediocannellata, 250. 

Tassina, Avvelenamento per, voi. Ili, 
p. I, 363. 


Tatto, funzionidel, voi. I, p. I, 417 _ 

rapporto fra la sensibilità di luogo 
dei bambini e la estensione della 
superfìcie cutanee tattili, 426. 
Tavola sinottica degli ospedali infan¬ 
tili d’Europa con notizie riassuntive 
sulla loro storia e sullo scopo, a cui 
sono destinati, voi. I, p. Il, 474 . 
Tecnica della vaccinazione ed orga¬ 
nizzazione del sevizio delle vaccina¬ 
zioni pubbliche, voi. I, p. II, 370. 
Tegumenti comuni, funzioni vege¬ 
tative dei, voi. I, p. I, 309, 
Temperatura, voi. I, p. I, 335 ; — fat¬ 
to ri che modificano la temperatura 
del corpo, 338. 

Tempi moderni,perfezionamento nella 
tecnica pediatrica nei, voi. I, p. I, 51. 
Tenebre nelle scienze naturali nel 
medio-evo, voi. I, p. I, 40. 

Tenie, Malattie prodotte dalle, voi. 
IV, p. II, 250;—storia naturale, 250;— 
patologia della malattia prodotta dal¬ 
le, 251 ;—etiologia e circostanze ester¬ 
ne, 251;—sintomatologia, 253;—pro¬ 
gnosi, cura, 255. 

Tenue intestino, catarro acuto del, 
voi. IV, p. II, 428;—cronico, 439* 

Terapia nell’ età infantile, generalità 
sulla, voi. I, p. II, 149;—narcotici, 
150;—antipiretici, 153; — stimolanti, 

160;—nutrienti,167;—vomitivi,17 1 ;— 

uso dei rimedii, 172. 

Tessuto cellulare, Indurimento del, 
voi. Il, 118 (V. Scleroderma). 

Testicolo e stfoi involucri, malattie 
del, voi. IV, p. Ili, 208;—ritensione 
del, (criptorchismo, monorchismo, 
ectopia del) 208;—idrocele 0 idropi¬ 
sia della vaginale del, 214; — ema- 
tocele, 0 versamento sanguigno nel¬ 
la vaginale del, 227; — periorchite, 

0 infiammazione della vaginale del, 
228;—orchite ed epididimite 0 infiam¬ 
mazione del testicolo e dello epidi¬ 
dimo, 230; — neoformazioni del te¬ 
sticolo e dell’epididimo, 239. 

Tetania, voi. V, p. I, 133; — biblio¬ 
grafia, 133; — cenno storico, defini¬ 
zione, 133, sintomatologia, 134; — 
decorso ed esiti, 136; — prognosi, 
137;—anatomia patologica, etiologia 
patologia, 138;—diagnosi, 141;—te¬ 
rapia, 142. 

Tetano, voi. V, p. I, 107;—bibliogra¬ 
fia 107;—cenno storico; definizione, 
108;—invasione, 109;— sintomatolo¬ 
gia, 109;—decorso ed esito, 115; — 
complicanze, 116;—durata, prognosi 
117; —anatomia patologica, 119; 
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etiologia e patologia, 120;—diagno¬ 
si, 127;—terapia, 128., 

Tic convulsivo, voi. V, p. I, 184. 

Tifo addominale , voi. II, 301; — bi 
bliografìa, 301; —storia, 302; — note 
caratteristiche della malattia, 304.— 
note anatomiche, 304; — etiologia, 
307; -tifoide dei poppanti, 309;—sin¬ 
tomi iniziali, 317; —sintomi degli or¬ 
gani della digestione, 318;—sintomi 
della pelle, 321; — sintomi febbrili, 
323; —sintomi del sistema nervoso, 
326; —decorso, 327; — varii modi spe¬ 
ciali con cui può decorrere nei bam¬ 
bini, 329; — prognosi e modalità, 
330;—diagnosi, 331;—complicazioni 
e postumi, 333;—terapia, 337. 

— Esantematico, voi. II, 342; — biblio¬ 
grafia, 342;—definizione storia, etio¬ 
logia, 3 42;—quadro n oso logico, 345; — 
complicazioni e postumi, 352;—dif¬ 
ferenza nel corso, durata, mortalità, 
353;—note anatomiche, 355; — pro¬ 
gnosi, 356;—diagnosi, 357;—profilas¬ 
si e terapia, 358. 

Tifoide de’poppanti, voi. II, 312. 

Timpanica cavità, malattie della, voi. 
VI, p. I, sez. I, 20. 

Tinea tarsi, voi. VI, p. I, sez. I, 129. 

Tipo d’ ospedale infantile chiuso (ad 
un sol corpo di fabbricato) con sale 
a padiglione e gallerie, voi. I, p. II, 
522;—tipo chiuso con corridoio ester¬ 
no (per dar luce) e con gallerie, 
529; — tipo chiuso (ad un sol corpo 
di fabbricato) con corridoio esterno 
(per dar luce) 535. 

Tireotoinia, voi. VI, p. II, 246. 

Tiroadenite, voi. Ili, p. II, 355. 

Tiroide, malattie della glandola, voi. 
Ili, p. II, 287 ; — particolarità ana¬ 
tomiche e fisiologiche della detta 
glandola nell’ infanzia, 289;—contri¬ 
buzioni alla patologia generale del¬ 
le affezioni di essa nei bambini 299;— 
suoi stati di rigonfiamento dipenden¬ 
ti da esagerata repleziene dei vasi 
e sua affezione vasaleamiloide, 301— 
iperplasiadella, 307;—iperplasie omo¬ 
loghe della, 307 ; — strumo gozzo 
307;—gozzo congenito, 332;—gozzo 
esoftalmico, o morbo di Basedow, 
339;—neoformazioni osservate nella, 
353;—cancro, tubercolosi, sitìl irle del¬ 
la, 353;—flogosi della, 355. 

Tiroidite, voi. III, p. II, 355. 

Tisi laringea e tracheale, voi. Ili, p. 
II, 2l0;—patogenesi e patologia 211; 

— pulmonare, voi. Ili, p. II, 696;—Etio¬ 
logia, 696; — sintomatologia, 711 ; — 
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decorso e durata,718;—diagnosi, 719; 
—prognosi, 722; — profilassi e tera¬ 
pia, 722; 

— meseraica, voi. IV, p. Il, 516; 

— renale, voi. IV, p. Ili, 403, 
Tonsille, Ipertrofia delle, voi. IV, p. 

Il, 123;—malattie delle, voi. VI, p. 
II, 169;—infiammazione ed ascessi, 
169. 

Tonsillite, voi. IV, p. II, 114;—pa- 

renchimatosa o flemmonosa, 121;— 
Torace, Organi della cavità del, voi. 

I, p. I, 142. 

Torcicollo, voi. V, p. I, 188. 

Tosse convulsiva, voi. II, 471 (V. Per¬ 
tosse). 

Tosse spasmodica, periodica notturna, 
voi. V, p. I, 196. 

Trachea, Malattie della, voi. Ili, p. 

II, 37. (V. Laringe e Trachea). 
Trichiasi, voi. VI, p. I, 147. 
Tracheale tisi , voi. III, p. II, 210. 
Tracheite catarrale , voi. Ili, p. II, 

81;—acuta, 84; — cronica, 104; — fi¬ 
brinosa, 108. 

Tracheostenosi, voi. Ili, p. II, 46. 
Tracheotomia nella difterite, voi. 
VI, p. II, 187; — per corpi estranei 
nelle vie aeree, 233;—per altre in¬ 
dicazioni, 244. 

Tracoma follicolare e granulare, voi. 

VI, p. I, sez. I, 210. 
Trasformazione della circolazione 
sanguigna fetale in quella definiti¬ 
va, voi. I, p. I. 166. 

Trichinosi, voi. IV, p. II, 292;—(Sto¬ 
ria naturale, 292;—patologia, 295;— 
sintomatologia, durata e decorso, 
296;—diagnosi, 299;—prognosi, cura, 
30i). 

Tricocefalo, voi. IV, p. II, 261; — 
dispar, 262 e 279. 

Tricuspidale valvola insufficienza 
del, voi. IV, p. I, 297. 

Trombosi cardiaca, voi. IV, p. I, 303. 
— letteratura, 303;—etiologia ed a- 
natomia patologica, 304; — sintomi , 
306;—diagnosi, 307;—prognosi, 307; 
cura, 308. 

— e flogosi dei vasi ombelicali voi. 
II, 95;—note anatomiche, 95;— sin¬ 
tomi, 101; — corso ed esiti, 103; — 
complicazioni, 104;—diagnosi, 105:— 
prognosi,105;—della vena renale,voi. 
IV. p. III. 456;—dei seni cerebrali, 
voi. V. p. II. 296;— Etiologia, 297; — 
anatomia patologica 299; — sintomi 
e decorso, 301; diagnosi, 305;—pro¬ 
gnosi 305. 

Tronco, Scheletro del, voi. I, p. 1, 82. 
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ed esiti, 146: 

146). 

Tubercolosi della glandola tiroide 
voi. Ili, p . H, 353 . ° 

Tubercolosi del pericardio, voi IV. 

f' ; <70; letteratura, colpo d’occhio 

'l 7 I 1 • o _ - 1 . 1 . • 


voi. IV. p. II, 766. 

Tumori dei reni e della pelvi renale 
voi. IV. p. III. 415;—sarcoma, 415: 
-carcinoma, 421 ;— tubercolo 431—1 
degenerazione cistica congenita dei 
reni, 432;— idronefrosi, 434. 


\ nr\ { —V.uvuia, \sKJLU\J U UbUIUU rplll 4 Ì 7 - __ / - 

170;-sintomatologia, prognosi te- TwAJs ldro , ne ( ros b 434. 
rapia. 171. ° ’ P g ° S > te Tumori delle palpebre, voi. VI, p. I, 


Tubercolosi del faringe, voi IV p Tumori : 

II, 130. g ’ P ’ Tui r£ del T vasl san guigni cutanei , 

- vo1 - VI. p. I. sez. II. 103. 


Tubercolosi del perito»., voi IV Tumori' dpi 1 «J- lC ,'»• . 

p. II. 223:— storia 233. T„b.?colo,i de ' «, *0. 

miliare acuta 233 ( diagnosi, Ecolo¬ 
gia, decorso, esito, 234; — cura 235); 

— tubercolosi diffusa dal peritoneo, 

Alo:— decorso, durata, esito ed eco¬ 
logia, 237: — note anato miche, 238; Udito, senso dell’ vnl t t 

^Q. lagn . 0 S i1,fF enziale .> P. r °gnosi , - Malattie dell’organo 'ilV'Ji \'n 
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Malattie dell’organo dell\'voi. vii 
P- 1, sez I, 1;— malattie dell’ orec¬ 
chio esterno 3;—malattie dell’orec¬ 
chio medio, 20 ;—corpi estranei nel- 
1 orecchio, 96;— malattie dell’orec¬ 
chio interno e laberinto, 103-_sor¬ 

domutismo, 114. 


v.» x - — wv/ uuuiu /COO, 

d ia gn°si differenziale , prognosi , 

^39; — cura 240); — peritonite tuber¬ 
colare, 240. 

Tubercolosi intestinale, voi. IV, p. 

II, 510; — (bibliografìa, 510;—note a- 
natonuche, 510;—sintomi e diagnosi, 

Tubercolosi del’Ideato, voi. IV, p. li, oSlò'rTeff.lU dillo srilpppo nel si- 

T SSr'“‘ fv*"S fìS’ vSisS'S’elte^v'p'. „V. 1, p. 

'‘Tradir* d " “ S,iCOl °- TOL IV ' {blondadello stomaco, voi. IV, 

TufercoWsl dona congmnuva. voi. Ss.l'rSS XSITl!’’ **- 

vi -* sns s,o “' 


TrS 1 ! &“* C0r0ide ' ,01 ' V1 - C I!f *' deT.’Vol. IV, p. 
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Tubercolosi del,» stomaco, voi. IV, nói^ttd^S^iSS?; 


185;—hstole urinarie uretrali, 186; 
diverticoli della, 189. 


p. II, 391. 

Tumore acuto della milza, voi. IV. 

Tumir^*’ cronico 757 . Uretrite, voh IV, p 7 ill 172 -—catar- 

H 40 Sangmneus ne °uatorum, voi. rale, 172 ;—crupàie, 176 ’; -dell’ orifi- 

1 9 *V/* 71 A OOfAìir» a T 

Tumori dell’ombelico, voi. II, 115. 

— cangerigni del miocardio , voi. IV, 

I CL 


T 

p. I, 255. 

— del midollo spinale, voi. V , p. I , 

O JO. 

— cerebrali, voi. V, p. Il, 518. 

— tumori cistici delle glandole salivari 
e mucose, voi. IV, p. Il, 14. 

— tumori cistici della parotide, voi. IV. 
p. II, 16;—e voi. VI, p. Il, 120. 


zio esterno, 177. 

Urico, infan ° dei reni, voi. I , p. I , 
328;- acido, 329. P 

Urina (produzione dell’), voi. I, p. I, 
3 1 0 5—quantità dell’urina nel primo 
anno di vita, voi: I, p. I , 315 ; — 
determinazione della quantità della 
urina che viene secregata dal 2 ° al 
4° anno della vita, vol.'ì, p. I, 320 — 
proprietà fìsiche dell’ urina, voi, I, 
P- 1, 321.—quantità complessiva dei 
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componenti solidi dell’urina, voi. I, 
p. J, 322;—urea, voi. I, p. I, 324; — 
infarlo urico dei reni, voi. I, p. 1 , 
328 : — acido urico ed altri componenti 
organici dell/urina, voi. I, p. I, 329;— 
componenti inorganici dell’urina,vol. 
I, p. I, 331 ; — igiene degli organi 
secretori dell’urina, voi. I, p. II, 27; — 
ritenzione dell’urina, voi. IV, p. Ili, 
504;—incontinenzadell’urina, voi. IV, 
p. III. 507. 

Urinarie fistole, voi. IV, p. Ili, 185; 
— diagnosi, 187; — prognosi 187; — 
cnra 188. 

Uso dei rimedii, voi. I, p. I, 172. 

Uso della dieta lattea esclusiva nei bam¬ 
bini grandicelli e negli adulti, voi. 
I, p. I. 375. 

Utero, Malattie dell’, voi. IV, p. Ili, 
48; — vizi di conformazione, 48; — 
errori di posizione, 53;—ernia ute¬ 
rina, 53;—prolasso ed elevamento, 
53;—inclinazioni morbose, 54;—er¬ 
rori di forma, 54; — flussioni, 56;— 
difetti di nutrizione, 57; — neofor¬ 
mazioni, 57. 

Uvea, Malattie dell’, voi. VI, p. I, sez. 
I, 248; — infiammazioni uveali nella 
prima infanzia, 248;—infiammazioni 
metastatiche dell’, 258;—tubercolosi 
dell’, 263; — sarcoma della regione 
uveale, 272. 

v 

Vaccina, Storia della, voi. I, p. I, 55. 

Vaccinazione, voi. I, p. II, 321 ; — 
bibliografìa e legislazione, 322; — 
legge sulla vaccinazione deli ’8 a- 
prile 1874, 327; — basi sperimentali 
della vaccinazione, 330;— il vaiuolo 
umano e la sua inoculazione sull’uo¬ 
mo stesso, 330;—il vaiuolo vaccinico 
e modo di procurarlo colla variola- 

zione delle giovenche, 333;—modo 

di ottenere il pus vaccinico coll’i- 
noculazionedel vaiuolo umano, 335 ;— 
variolazione del cavallo, vaiuolo equi¬ 
no, 336; — variolazione della pecora, 
vaiuolo pecorino e suoi rapporti col 
vaiuolo umano , equino e vaccinico 
338;— inoculazione dei bovini con 
pus equino, con vaccino e con virus 
umanizzato (retro vaccinazione)340; — 
decorso del vaccino nell’uomo 346; — 
storia della vaccinazione 346;— de¬ 
corso normale del vaccino 350; —ri¬ 
vaccinazione 354;— decorso abortivo 
del vaccino (vaccinello); saturazione 


dell’individuo col vaccino e teoria 
dell’innesto profilattico, 357;— con- 
plicazioni nel decorso del vaccino, 
360;—risipola davaccinazione, 361; — 
sifilide da vaccinazione, 365; — de¬ 
corso contemporaneo del vaiuolo na¬ 
turale e di quello innestato sullo 
stesso, individuo. Variola modificato 
o vajoloide vaccinica, 369; — tecni¬ 
ca della vaccinazione ed organizza¬ 
zione del servizio delle vaccinazioni 
pubbliche, 370;—tecnica dell’inne¬ 
sto, 370; — precetti sulle vaccina¬ 
zioni pubbliche e sul modo di trat¬ 
tare i vaccinati , 373 ; — modo di 
preparare la linfa, 375 ; — modo di 
conservare la linfa, 379; — agita¬ 
zione contro le leggi attuali sulla 
vaccinazione, 382. 

Vaccinella, voi. I, p. Il, 357. 

Vaccinico vaiuolo , modo di procu¬ 
rarlo colla variolazione delle gio¬ 
venche, voi. I. p. II, 333;— pus, mo¬ 
do di ottenerlo con l’inoculazione 
del vajuolo umano, 335. 

Vaccino, decorso nell’uomo del, voi. 

I, p. II, 346;— decorso normale del, 
350; — decorso abortivo della satu¬ 
razione dell’ individuo col, 357 ; — 
complicazioni nel decorso del, 360. 

Vagina, Malattie della, voi. IV, p. 

II, 58;— vizii di conformazione, 58;— 
flussione, 60; — lesioni traumatiche, 
64;— neoformazioni, 66. 

Vaginale tunica, Idropisia della, voi. 
IV, p. III, 214; — versamento san¬ 
guigno nella, 227; — infiammazione 
della, 228. 

— ernia, voi. VI, p. Il, 644. 

Vaiuolo , voi. II, 179; — storia del , 
180; — patologia, 183; — vaiuolo ve¬ 
ro, 183; — vaio Ioide ; 189 ; — forma 
anormale, 195;—complicazioni e po¬ 
stumi, 196;— note anatomiche, 197; 
—etiologia, 200; — diagnosi, 201; — 
prognosi, 205;— cura, 207. 

Vaiuolo umano e sua inoculazione 
nell’uomo, voi. I, p. II, 330;— mo¬ 
do di ottenere il pus vaccinico con 
l’inoculazione del, 335. 

Vaiuolo vaccinico e modo di procu¬ 
rarlo con la variolazione delle gio¬ 
venche, voi. 1, p. II, 333. 

Vaiuolo equino, voi. I, p. II. 336 

Vaiuolo pecorino e suoi rapporti col 
vajuolo umano , equino vaccinico , 
voi. I, p, II. 338. 

Vaiuoloide, voi. If, 189. 

Varicella, voi. II, 271 

Varietà congenita e vizii di confor- 
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mazione dell’orecchio esterno , voi. 
VI. p. I, sez. I. 3. 

Varida modificata, voi. 1, p. II, 369. 

Variolazione delle giovenche, modo 
di procurare il vaccinico colla, voi. 
I, p. II, 333;—del cavallo e pus equi¬ 
no, 337;—della pecora e pus ovino, 
338. 

Vasai© sistema, Ulteriore effetto dello 
sviluppo nel, voi. I, p. I, 171. 

Vasi ombelicali , Trombosi e flogosi 
dei, voi. II. 55. 

Vegetazioni cutanee branchiali con 
trama cartilaginea, voi. VI, p. I, sez. 

I, 97. 

Ventrale ernia, voi. Ili, p. II; 640, 

Ventricoli cardiaci , vizii del setto 
dei, voi. IV. p. I, 27 e 33. 

Ventricolo destro, endocardite fetale 
del, voi. IV. p. I, 82. 

— sinistro, Endocardite fetale del. voi. 
IV. p. I, 99. 

Vermi del canale intestinale, voi. 
IV, p. II, 250;— tumori e fistole pro¬ 
dotti da, 269. . ì 

Versamento sanguigno nella tecni¬ 
ca vaginale, voi. IV- p. Ili, 227. 

Vertigine, voi. V. p. I, 314 

Vescica urinaria, malattia della, voi. 
IV, p. Ili: ectopia e fìssura della, 
470;—inversione e prolasso attraver¬ 
so l’uretra della, 474;—cistite, inliam- 
mazione della vescica, catarro vesci- 
cale, 475;—ematuria vescicale, 495;— 
spasmo della, cistospasmo , 499; — 
ritenzione dell’urina, iscuria, 504; — 
incontinenza dell’urina, enuresi not¬ 
turna, 507 ; — neoproduzioni della , 
515;—calcoli vescicali 516. 

Vescicale catarro,vol.IV,p. Ili,475;— 
generalità , 475; — anatomia patolo¬ 
gica 477 ; — etiologia 479 ; — sinto¬ 
mi , 482; — decorso ed esiti, 486;— 
diagnosi, 487; — prognosi, terapia 
489. 

Vescicali calcoli, voi. IV, p. Ili, 
517;— bibliografia, 517;— introduzio¬ 
ne, 520;—generalità intorno ai cal¬ 
coli urinari, 520; — volume e peso 
dei calcoli urinari, 521;— superficie 
dei calcoli, 523;— forma dei calcoli 
urinarii, 624;—struttura e sratificazio- 
ne dei calcoli urinarii, 525;—struttura 
del nucleo dei calcoli urinari, 527;— 
proprietà cliniche dei calcoli urinarii 
530;—formazione dei calcoli urinari, 
531; —suddivisione dei calcoli urina¬ 
rii, 538;— etiologia, 539; — sintoma¬ 
tologia e diagnosi dei calcoli vesci¬ 
cali, 544;—durata ed esito, 553;—pro¬ 


gnosi 554; - terapia, 555;— cura dei 
calcoli uretrali, 557;—cura dei cal¬ 
coli vescicali, 563 ; — cistotomia o 
litotomia nei fanciulli (maschi), 563; 
— cistotomia lateralizzata, taglio la- 
teralizzato, litotomia uretro prostati¬ 
ca, 564;— taglio mediano, taglio di 
Mariani, litotomia uretrale , 575; — 
cistotomia alta, epicistotomia 575; — 
triturazione e stritolamento dei calco¬ 
li, litotripsia o litotrisia, 578;— trat¬ 
tamento curativo dei calcoli nelle 
bambine, 584. 

Vestimento del neonato, voi. I. p. II. 
130. 


Visceri, e sistema vasale, voi. I, p. I, 
139; — visceri del capo e del collo, 
140;—del bacino, 164. 

Vista, senso della, voi. I, p. I, 429. 

Vitalisti, voi. I, 54. 

Vizii dei vasi ombelicali, voi. II, 82; 
— conngeniti, 82; — acquisiti 82; — 
capo di medusa 94;—trombosi e flo¬ 
gosi 95, 

— dei setti del cuore, voi. IV, p. I , 
27; —dei setti dei ventricoli 27; — 
del setto degli atri; 33 e 40. 

— di confornaziode dell’utero, voi. IV, 
p. II, 48 ; — della vagina , voi. IV, 
p. Ili, 58. 

— di conformazione del midollo spi¬ 
nale e delle sue meningi , voi. V, 
p. I. 321;—amiellia 323; — anoma¬ 
lie nelle condizioni di volume, 325; — 
asimmetria ed eterotopia 326; — dia- 
stomatomiellia e diplomiellia, 327;— 
idroracchia interna, 328; — esterna e 
spina lifida, 332; — mielocele e me 
ningocele spinali, 342. 

— di conformazione e varietà conge¬ 
nite dell’orecchio esterno , voi. VI, 
p. I, sez I, 3. 

— congeniti di forma e di posizione 
delle palpebre, voi. VI, e p. I, sez. 
I; 143. 

— di forma del naso , voi. Ili, p. II, 
26 e voi. VI p. II, 119. 

— di conformazione della bocca, voi. 
VI, p II, 150. 

— di conformazione della lingua, voi. 
VI, p. II. 160. 

— di forma del palato, voi- VI. p. II. 

167. « 


— di conformazione dell’articolazione 
femorale, voi. VI, p. II, 387. 

— congeniti di conformazione della ma¬ 
no, voi. VI, p. II, 409. 

Voce, voi. I. p. I, 409. 

Vomitivi, voi. I, p. II, 171. 

Volta del cranio, voi. I, p. I, 107. 
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Vulva, cangrena della, voi. IV, p. Ili, 
79. (v. Noma della vulva). 


Winckel, morbo di, voi. IV, p. Il, 609. 



Worlhofi* morbo di, o porpora emor¬ 
ragica, voi. Ili, p. I, 181. 


Zoonosi, voi. III, p. I, 295;— carbon¬ 
chio, 297; —lissa umana, 305. 
Zucchero aggiunto al latte di vacca, 
voi. I, p. II, 73. 
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